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ОПГ – ортопантомография 
СВСТ – конично-лъчев компютър томограф 
CT – компютърен томограф, скенер 
УМДЦ – Университетски Медико-Дентален Център  
FOV (field of interest) – зона на интереса, зоната която се скенира  
ICRP (International Commission on Radiological Protection) – Международната Комисия по 
Радиологична Защита  
ЛЧО – лицево-челюстна област 
ДТМ – долен трети молар 
МК – мандибуларен канал 
IAN – n. alveolaris inferior/ inferior alveolar nerve/ долночелюстен нерв 
LN – n. lingualis/ лингвален нерв 
МОМК над 2 мм – мъдреци с отстояние от мандибуларния канал над 2 мм 
МОМК под 2 мм – мъдреци с отстояние от мандибуларния канал под 2 мм 
МКМК – мъдреци в контакт с мандибуларния канал 
МПМК – мъдреци с пенетрация в мандибуларния канал 
МЛПМК – мъдреци лингвално с пенетрация в мандибуларния канал 
МПМКМК – мъдреци с преминаване на мандибуларния канал между корените 
ОМК ОПГ – отстояние от мандибуларния канал на ортопантомография 
ККМК ОПГ – контакт с компактата на мандибуларния канал на ортопантомография 
ЗАЗ ОПГ – затъмняване в апикалната зона на ортопантомография 
ПКМК ОПГ – прекъсване на компактата на мандибуларния канал на ортопантомография 
ДМК ОПГ – девиация на мандибуларния канал на ортопантомография 
СМК ОПГ – стесняване на мандибуларния канал на ортопантомография 
ПМКПК ОПГ – преминаване на мандибуларния канал през корените на 
ортопантомография 
ЕЦГ – емайл-циментова граница 





С пробива на вторите постоянни молари завършва последната фаза на прехода от 
смесено към постоянно съзъбие. След 12 годишна възраст в нормално развиващото се 
съзъбие са налице 28 постоянни зъба. Във възрастта между 12 и 15 години се наблюдава 
активен растеж на зъбно-алвеоларната дъга поради окончателното оформяне на корените 
на кучешките зъби и вторите постоянни молари. Постоянните зъби порастват окончателно 
и се формират нормалните оклузални съотношения.  
Постоянното съзъбие се състои от 32 зъба, като пробивът на последните постоянни 
зъби -третите молари е силно вариабилен. Пробивът на мъдреците може да се наблюдава 
до късна възраст, а може изобщо да не настъпи, поради тяхното задържане в костта или 
поради естествената им филогенетична редукция.  
Ретенцията на долните трети молари е широко разпространен проблем в 
ежедневната дентална практика. В различните популации честотата варира между 9,5% и 
25%. По данни на други автори честотата на импактиране на долночелюстния молар 
варира значително между различните популации в диапазон от 9,5% до 68,6%.    
Основен метод на лечение е хирургичната екстракция – одонтектомия. 
Извършването на одонтектомия на ретинирани долни трети молари е рутинна процедура в 
ежедневната практика. Като хирургична манипулация, тя крие рискове от различни интра- 
и постоперативни усложнения. Едно от сериозните усложнения, свързано с премахването 
на ретинирани долни мъдреци е увреждането на n. alveolaris inferior. Увреждането на 
нерва най-често се дължи на упражнената компресия по време на  луксацията, но може и 
да се причини директно увреждане на нерва от манипулирането с различни инструменти. 
Напречно прерязване на нерва може да се получи от ротиращи костни фрези, използвани в 
дълбочина на алвеолата или при попадане на част от корена в мандибуларния канал. 
Нарушената функция се изразява като парестезия, анестезия или дисестезия. 
Висок риск от увреждане на долночелюстния нерв има при зъби, разположени в 
близост до мандибуларния канал. За да прецизираме диагностиката и да се установи 
точното разположение на ретинирания мъдрец, се използва стандартна 
ортопантомография и cone-beam CT. Това ни дава възможността да намалим значително 
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риска от увреждане на долночелюстния нерв при предстоящото хирургично лечение и да 
предвидим в детайли изходът от него. 
Съществуват алтернативни методи за хирургично лечение на високорискови долни 
трети молари, които намаляват значително риска от засягане и увреждане на 
долночелюстния нерв. Това са коронектомията и ортодонтската екструзия с последваща 




















I. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО 
 
ЦЕЛ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО 
Да се разгледат алтернативните методи за хирургично лечение на ретинирани долни трети 
молари, като се оцени необходимостта от тяхното приложение чрез образни методи на 
изследване – двуизмерна стандартна ортопантомография и СВСТ. 
ЗАДАЧИ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО 
1. Сравнително изследване между видовете образни методи за изследване при 
ретинирани долни трети молари – двуизмерна стандартна ортопантомография и 
конично-лъчев компютърен томограф (СВСТ) 
 
2. Анализ на резултатите на метода коронектомия като алтернативен метод за 
хирургично лечение на ретиниран долен трети молар 
 
3. Проследване на резултатите и успяваемостта  на метода ортодонтска екструзия на зъба 
с последваща екстракция като алтернативен метод за хирургично лечение на 
ретиниран долен трети молар 
 
3.1. Техника с използване на индивидуален ортодонтски пръстен или брекети, 
канюли и ортодонтска дъга 
3.2. Техника с използване на ортодонтски микроимплантат като допълнителна 
опора 
 
4. Създаване на критерии на база на резултатите от анализа на приложените хирургични 
методи, които да насочат хирурга към избор на минимално рисков хирургичен подход 





МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ 
1. Материали и методи по задача 1 
 
За изпълнението на задача 1 проведохме ретроспективно изследване на 
изображения от конично-лъчев компютърен томограф (СВСТ), направени в сектора по 
Рентгенова Диагностика към Университетския медико-дентален център (УМДЦ). 
Анализът на данните беше извършен от главния изследовател и специалист орален хирург 
с над 10 годишен стаж в областта. 
Апаратът, който използвахме, е Planmeca ProMax 3D Max със софтуеър за 
обработка на образите Planmeca Romexis и програма за регистрация на пациентите. 
Времето за сканиране на апарата е до 40 s, а за реконструкция на образа – до 55 s. Зоната 
на интерес (FOV) варира, като при изображения на челюсти е в следните граници – 130 х 
90 мм и 130 х 160 мм. Вокселите (Voxel) са изотропични, с вариращи размери – до 600 μm 
при сканиране на челюсти. Рамото на апарата има възможност за ротация между 210 до 
360 градуса. Радиационните дози са измервани в микросиверти (mS) и варират в 
зависимост от обема на снимката: при малък обем на снимката – 19 – 652 mS, при среден 
обем – 45 – 860 mS, при голям обем – 68 – 1073 mS.  
При изпълнението на задача 1 в изследването включихме 545 триизмерни СВСТ 
изображения на долна челюст (цяла челюст и частични СВСТ изображения, в областта на 
долната челюст от втори премолар или първи молар до ъгъла на долната челюст), 
направени в периода 08. 2014 – 03. 2017 година. От тях 183 СВСТ изображения бяха 
изключени от изследването поради лошо качество и невъзможност за адекватен анализ на 
позицията на долни трети молари или поради липса на долни трети молари. Пациентите, 
които попадат в изследването, са разписали информирано съгласие, за това че данните от 
изображенията могат да бъдат използвани за научни изследвания. Тъй като изследването е 
ретроспективно, точните индикации за направата на използваните СВСТ изследванията не 
могат да се определят. Като вероятни причини за триизмерно рентгенологично изследване 
могат да се приемат предстоящо лечение с дентални имплантати, диагностика и планиране 
на лечението на различни типове кисти, екстракция на долни трети молари и други. 
Анализира се точната позиция на 507 долни трети молара спрямо мандибуларния 
канал на долната челюст, респ. отношението към n. alveolaris inferior. От изследването се 
изключват зъби, които са в пробив или ектопично разположени и не са заели мястото си в 
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зъбната редица. При всеки долен трети молар се определи наличието или липсата на 
контакт на апекса/ите с компактата на мандибуларния канал, като се отчете отстояние, 
контакт, пенетрация или преминаване на МК между корените му.  При всички долни 
трети молари с отстояние от канала се измери разстоянието от върха на апекса на 
корена/корените до компактата на мандибуларния канал, като за мерна единица се 
използва мм (милиметър). Нивото на значимост се счита като р=0,05. 
Всички зъби, разгледани в изследването (n=507), бяха разпределени в 
следните групи: 
1. Долни трети молари с отстояние от мандибуларния канал  
1.1. Отстояние от МК повече от 2 мм (фиг. 3) 
 
Фиг. 3 – СВСТ-образ на долен трети молар  с отстояние от мандибуларния канал повече от 
2 мм 
1.2. Отстояние от МК по-малко от 2 мм (фиг.4, фиг.5) 
 
Фиг.4 - СВСТ-образ на долен трети молар  с отстояние от мандибуларния канал по-малко 




Фиг. 5 - СВСТ-образ на долен трети молар с различно отстояние и от мандибуларния 
канал по протежението на корена на зъба и вестибуларна позиция на МК спрямо зъба 
2. Долни трети молари в контакт с мандибуларния канал (фиг. 6, фиг.7) 
 
Фиг. 6 - СВСТ-образ на долен трети молар в контакт мандибуларния канал; в случая МК 
преминава апикално спрямо зъба 
 
Фиг. 7 - СВСТ-образ на долен трети молар в контакт мандибуларния канал; в случая МК 
преминава лингвално спрямо зъба 
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3. Долни трети молари с пенетрация в мандибуларния канал (намален диаметър и/или 
прекъсване на компактата на мандибуларния канал в областта на контакт) (фиг.8, 
фиг.9, фиг. 10) 
 
Фиг. 8 – СВСТ-образ на ДТМ с пенетрация в МК; наблюдава се прекъсване на компактата 
на МК 
 
Фиг. 9 – СВСТ-образ на ДТМ с пенетрация в МК; наблюдава се прекъсване на компактата 







Фиг. 10 – СВСТ-образ на ДТМ с пенетрация в МК; наблюдава се прекъсване на 
компактата и променен диаметър на МК; в случая МК преминава вестибуларно спрямо 
зъба 
4. Преминаване на мандибуларния канал между корените на мъдреца; в контакт 
и/или с пенетрация (мандибуларен канал с запазен/намален диаметър и/или 
запазена/нарушена компакта в областта на контакт между зъба и канала) (фиг.11, фиг 
12, фиг.13) 
Фиг. 11 – СВСТ-образ, при който МК преминава между корените на ДТМ и има 
пенетрация на зъба; наблюдава се прекъсване на компактата и променен диаметър на МК  
 
Фиг.12 – СВСТ-образ, при който се вижда преминаване на МК между корените на ДТМ с 




Фиг. 13 - СВСТ-образ, при който МК преминава между корените на ДТМ и има 
пенетрация на зъба; наблюдава се прекъсване на компактата на МК 
След анализа на СВСТ-изображенията, бяха анализирани и ортопантомографиите 
на съответните пациенти. Бяха включени 362 стандарти ортопантомографии на пациенти, 
при които на СВСТ-изображението беше открит ДТМ съответно с: отстояние от МК 
повече/ по-малко от 2 мм; контакт с МК; пенетрация в МК или преминаване на МК между 
корените на зъба. Анализирахме позицията на съответните долни трети молари (n=507). 
По-голяма част от рентгенографиите са направени в сектора по Рентгенова Диагностика 
към Университетския медико-дентален център (УМДЦ), а останалите, които са направени 
във външни рентгенови лаборатории,  бяха предоставени от пациентите.  
Апаратът, който използвахме, е Planmeca ProMax 2D, произведен във Финландия, 
със софтуеър за обработка на образите Planmeca Romexis 3.8.3R и програма за регистрация 
на пациентите. Времето на експонация е между 10 и 12 секунди. Дозата за пациента е от 
40 до 80 mGy*cm2 в зависимост от пациента. Анализът на данните беше извършен от 
главния изследовател и специалист орален хирург с над 10 годишен стаж в областта.  
Анализира се позицията на долните трети молари спрямо мандибуларния канал. 
Отчетохме наличието или липсата на утвърдени в литературата признаци, които се смятат 
за показател за интимен контакт на долния трети молар с долночелюстния канал и 
определят такива мъдреци като високо рискови. В някои от случаите се откри по един 
признак, а в други открихме по два признака в комбинация. Имахме случаи, в които не се 
откри ясен признак на ОПГ.  При тези долни трети молари наблюдавахме силна извивка 
на апекса и невъзможност за проследяване на точната й посока и/или невъзможност за 
проследяване на мандибуларния канал. 
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Анализирахме нов признак, който открихме при изследване на 
ортопантомографиите и съпоставихме с данните от тризмерните изображения. 
Признаците, които анализирахме са: 
1. Признак 1 – затъмняване в апикалната зона: горната граница на мандибуларния канал 
преминава през апекса/ите на мъдреца, като те са за „затъмнени” и няма възможност да 
се проследи периодонталната цепка в тази зона или затъмняване в апикалната зона на 
ДТМ с невъзможност да се проследи както горната граница на МК, така и 









Фиг. 15 – ОПГ, при което се открива затъмняване в апикалната зона на долния трети 
молар  
 







2. Признак 2 – прекъсване на компактата на канала (фиг.17, фиг.18, фиг.19) 
 
Фиг. 17 – ОПГ, при което се открива прекъсване на компактата на МК в областта на 
корена на ДТМ 
 
Фиг. 18 – ОПГ, при което се открива прекъсване на компактата на МК в областта на 




Фиг. 19 – ОПГ, при което се открива прекъсване на компактата на МК в областта на 
корена на ДТМ 
3. Признак 3 – девиация на мандибуларния канал (фиг.20) 
 





4. Признак 4 – стесняване на мандибуларния канал (фиг.21) 
 
Фиг. 21 – ОПГ, при което се открива стесняване на МК в областта на дисталния корен на 
ДТМ 
5. Признак 5 - преминаване на мандибуларния канал през апикалната или средната 1/3  
на зъба/корените на зъба/единия корен на зъба, като се проследява очертанието на 
компактата на канала (фиг.22) 
 
Фиг. 22 – ОПГ, при което се наблюдава преминаване на мандибуларния канал през 
средната 1/3  на корените на зъба, като се проследява очертанието на компактата на канала 
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В анализа си включихме още два признака, които са свързани с позицията на долните 
трети молари: 
1. Отстояние от мандибуларния канал (фиг.23) 
 
Фиг. 23 – ОПГ, на което ясно се отчита отстояние на ДТМ от МК 
2. Контакт с компактата на мандибуларния канал (фиг.24) 
 




2. Материали и методи по задача 2 
2.1. Материал 
При изпълнението на задача 2 в изследването включихме 12 пациента. Възрастта 
на пациентите в тази група беше между 21 и 32 години. Осем от пациентите бяха мъже, а 
останалите четири пациента – жени.  
За всеки от пациентите се извърши подобрен анализ на ортопантомография. При 
откриване на някой от изследваните от нас признаци на ОПГ, които установихме, че 
корелират с контакт или пенетрация на ДТМ в мандибуларния канал, пациентът беше 
насочван към сектора по рентгенова диагностика за СВСТ-изследване (частичен образ или 
образ на цяла долна челюст), за да се види и оцени точната позиция на ретинирания ДТМ 
и отношението му към мандибуларния канал, респ. долночелюстния нерв. (фиг.25) 
 
 
Фиг. 25 – полуретиниран долен трети молар с мезиоангуларна пенетрация; установена 
апикална пенетрация на СВСТ 
Като контраиндикации се определят състояния от общ и локален характер, които 
забавят или възпрепятстват оздравителните и костно-възстановителните процеси. Като 
абсолютни контраиндикации от общ характер приехме лечение с бисфосфонати или 
проведено такова преди по-малко от 6 месеца, както и проведено лъчелечение в областта. 
Като относителни противопоказания от общ характер приехме неконтролирани системни 
заболявания: захарен диабет, хипертонична болест и други; системен прием на 
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антикоагуланти или антиагреганти; вредни навици като тютюнопушене и системна 
употреба на алкохол.  
Абсолютните контраиндикации от локален характер са следните:  
• периапикални лезии; кисти 
• туморни процеси; 
• невитални зъби; 
• подвижни зъби; 
Относителни контраиндикации от локален характер са: 
• активни остри и хронични възпалителни процеси на меките тъкани 
Полът на пациентите няма водещо значение при подбора им. 
 
2.2.    Методи  
2.2.1. Рентгенови изследвания 
След запознаване с общото състояние и локалния статус на пациента, се 
назначаваше стандартна двуизмерна ортопантомография. На рентгенографията се оценява 
анатомията и позицията на зъба. Анализирахме отношението на апексите на долния трети 
молар спрямо мандибуларния канал. Изследвахме ортопантомографията за наличие на 
някой от установените признаци: затъмняване в апикалната зона; прекъсване на 
компактата на мандибуларния канал; девиация на мандибуларния канал; стесняване на 
мандибуларния канал; преминаване на мандибуларния канал през апикалната зона на 
зъба/корените на зъба/единия корен на зъба, като се проследява очертанието на 
компактата на канала. При откриване на някой от изброените признаци или наличие на 
силна апикална извивка определяхме мъдреца като суспектен високо рисков зъб, което за 
пациента е свързано с повишен риск от засягане и увреждане на долночелюстния нерв при 
извършване на класическа одонтектомия. След запознаване на пациента с находките на 
ортопантомография и неговото съгласие (приложение1;2;3;4), провеждахме триизмерно 
рентгенологично изследване СВСТ с помощта на Planmeca ProMax 3D Max, за да 
потвърдим или отхвърлим наличието на контакт/пенетрация на долния трети молар в 
мандибуларния канал. Чрез СВСТ-изображението беше установена точната позиция на 
зъба в костта и съотношението спрямо долночелюстния канал. В зависимост от степента 
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на контакт с или пенетрация в мандибуларния канал беше анализиран и оценен рискът от 
засягане на n. alveolaris inferior по време на класическо хирургично лечение - 
одонтектомия, и зъбът беше определян като "високо рисков". За прецизност и по-голяма 
точност всички рентгенографии - двуизмерни и триизмерни, бяха анализирани от главния 




Фиг. 26 – ОПГ на пациент, на което се наблюдава прекъсване на компактата на МК в 




Фиг. 27 – СВСТ-изображение на същия пациент, на което се откри нарушена компакта на 
МК в апикалната зона на медиалния корен на ДТМ 
След оценка на получените резултати, пациентът беше подробно запознат с 
възможните рискове и усложнения след класическа одонтектомия на високо рисков зъб и 
му беше предложено алтернативно хирургично лечение - коронектомия. Пациента биваше 
запознат с положителните и отрицателните страни на метода коронектомия, бяха 
обяснени всички възможни ранни и късни постоперативни усложнения и бе запознат със 
задължителната необходимост от контрола - преглед и ОПГ, на 6-я и 12-я месец след 
процедурата.  
След запознаване и съгласие на пациента, изразени под формата на попълнена 
анкетна карта и писмено информирано съгласие (приложение 1;2;3;4), пристъпвахме към 
изпълнение на метода коронектомия.  
2.2.2.  Метод за извършване на коронектомия  
Под местна проводна анестезия с Убистезин 1,7 мл или Септанест 1,8 мл, се прави 
един хоризонтален разрез с лезвие №15 по билото на алвеоларния гребен, дистално от 
втория молар до предния ръб на долната челюст. Този разрез се продължава 
интрасулкуларно в областта на втория молар и преминава във вертикален разрез 
вестибуларно, който се спуска парамедианно на интерденталната папила между втори и 
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първи молар до преходната гънка на вестибулума. Отпрепарира се триъгълно муко-
перистално ламбо. Лингвално тъканите се отпрепарираха, за да постигнем добра 
видимост, но не се ретрахират. Под непрекъснато охлаждане със стерилен физиологичен 
разтвор се премахва костта, покриваща короната на мъдреца, така че да се открие емайл-
циментовата граница. (фиг. 28, фиг. 29, фиг. 30, фиг. 31, фиг. 32) 
 
Фиг. 28 – интраорална снимка на оперативното поле преди започване на лечението 
(полуретиниран ДТМ) 
 





Фиг. 30 – интраорална снимка на оперативното поле по време на хирургичната 
интервенция - освободена вестибуларно корона на ДТМ за осигуряване на достъп 
 
Фиг. 31 – интраорална снимка на оперативното поле по време на хирургичната 




Фиг. 32 – интраорална снимка на оперативното поле по време на хирургичната 
интервенция – трепанация на костта и освободена вестибуларно корона с осигурен достъп 
Отново под охлаждане със стерилен физиологичен разтвор, короната се сепарира 
чрез високо оборотен твърдосплавен борер. Сепарацията се извършва на около 2 мм 
апикално от ЕЦГ с цел премахване на емайла в пълен обем, тъй като емайловите остатъци 
биха нарушили оздравителния процес и формирането на костна тъкан. Извършвахме 
тотална сепарация, в пълна вестибуло-лингвална дебелина, за да  намалим оказваното 
налягане върху оставащия корен по време на луксацията на короната и по този начин да 
намалим риска от появата на подвижност и неуспех на манипулацията. При хоризонтална 
позиция на зъба сепарацията се извърши под ъгъл 90°спрямо оста на зъба, а при 
мезиоангуларна – приблизително под ъгъл 45°. Чрез прав елеватор се премахва короната. 
Следва щателен кюретаж, премахване на растежния фоликул и промивка със стерилен 
физиологичен разтвор. Завършихме с адаптиране на ламбото и зашиване на тъканите с 3/0 




Фиг. 33 – интраорална снимка на оперативното поле по време на хирургичната 
интервенция - сепарирана корона в областта на ЕЦГ 
 
 
Фиг. 34 – интраорална снимка на оперативното поле по време на хирургичната 




Фиг. 35 – интраорална снимка на оперативното поле по време на хирургичната 
интервенция сепарирана и премахната корона 
 
 
Фиг. 36 – интраорална снимка на оперативното поле по време на хирургичната 




На пациента се дават наставления и се назначава медикаментозна терапия за 5 дни, 
която включва: антибиотик – широкоспектърен пеницилин, обезболяващи медикаменти и 
хлорхексидинов разтвор за изплакване на устната кухина. 
Проведоха се контролни прегледи на 24-я час и на 5-я ден след манипулацията. 
Конците бяха свалени на 5 – 7-и ден. На 1-я месец пациентите бяха извикани за преглед и 
контрол на мекотъканното оздравяване, а между 9-я и 12-я месец се направиха и 
контролни ортопантомографии. (фиг. 37; фиг. 38; фиг.39; фиг. 40) 
 
Фиг. 37 – контролно ОПГ непосредствено след коронектомията; сепарирана корона без 
остатъци от емайлова тъкан 
 







Фиг. 39  - А) ОПГ на пациент непосредствено след коронектмия; Б) СВСТ на същия 
пациент – пенетрация на корените в апикалната 1/3; МК преминава лингвално спрямо 




Фиг. 40 – контролно ОПГ на 12-я месец постоперативно; отчита се миграция на корените 
и сформиране на костна тъкан около тях 
На всеки контролен преглед пациентите бяха подробно разпитвани за наличие или 
отсъствие на субективни оплаквания като болки с различен характер, дискомфорт, лош 
дъх и други. Обективно интраорално следихме състоянието на меките тъкани и 
възстановяването им; наличие на гноен ексудат от раната; наличие на фистула; 
пенетрация на корените с устната кухина. Контролните рентгенографии сравнихме с 
изходните като отчетохме миграцията на останалите корени и количеството на 
новообразувана костна тъкан. 
На база на получените резултати направихме анализ и оценка на метода 
коронектомия като алтернативен хирургичен метод за лечение на високо рискови долни 
трети молари. 
3. Материали и методи по задача 3 
3.1. Материали и методи по подзадача 3.1  
3.1.1. Материал 
В нашето изследване включихме 15 пациента. Възрастта на пациентите в тази 
група беше между 23 и 32 години. Шестима от пациентите бяха мъже, а останалите девет 
пациента – жени.  
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За всеки от пациентите се извърши подобрен анализ на ортопантомография. При 
откриване на някой от изследваните от нас критери на ОПГ, пациентът беше насочван към 
сектора по рентгенова диагностика за СВСТ-изследване (частичен образ или образ на цяла 
долна челюст), за да се види и оцени точната позиция на ДТМ и отношението му към 
мандибуларния канал, респ. долночелюстния нерв.  
Подбраните мъдреци са с вертикална или мезиоангуларна позиция. (фиг. 41; фиг. 
42). Преминаване на МК между корените на ДТМ, при които корените са срастнали в 
апикалната зона, не са подходящи за екструзия, поради невъзможност от разделяне на 
корените и освобождаване на МК. Хоризонтално разположени ретинирани ДТМ не са 
подходящи за извършване на ОЕ поради: необходимост от прилагане на сложна 
ортодонтска апаратура за изправяне на зъба, дистализиране и екструзия; удължен период 
на лечение; риск от допълнително потъване на ДТМ в МК при изправянето му. 
 
Фиг. 41 – ОПГ на пациент с ретиниран ДТМ - вертикална позиция на зъб 38 
 




Като контраиндикации се определят състояния от общ и локален характер, които 
забавят или възпрепятстват оздравителните и костно-възстановителните процеси. Като 
абсолютни контраиндикации от общ характер приехме лечение с бисфосфонати или 
проведено такова преди по-малко от 6 месеца; проведено лъчелечение в областта. Като 
относителни противопоказания от общ характер приехме неконтролирани системни 
заболявания: захарен диабет, хипертонична болест и други; системен прием на 
антикоагуланти или антиагреганти; вредни навици като тютюнопушене и системна 
употреба на алкохол.  
Абсолютните контраиндикации от локален характер са следните:  
• периапикални лезии;  
• туморни процеси; 
• преминаване на МК между корените на ДТМ, при които корените са срастнали в 
апикалната зона 
Относителни контраиндикации от локален характер са: 
• активни остри и хронични възпалителни процеси на меките тъкани  
• фоликуларни кисти 
Полът на пациентите няма водещо значение при подбора им. 
1.1.2 Методи 
 Рентгенови изследвания 
След запознаване с общото състояние и локалния статус на пациента, се 
назначаваше стандартна двуизмерна ортопантомография. На рентгенографията се оценява 
анатомията и позицията на зъба. Анализирахме отношението на апексите на долния трети 
молар спрямо мандибуларния канал, като следихме за наличие на някой от установените 
от нас признаци: затъмняване в апикалната зона; прекъсване на компактата на 
мандибуларния канал; девиация на мандибуларния канал; стесняване на мандибуларния 
канал; преминаване на мандибуларния канал през апикалната зона на зъба/корените на 
зъба/единия корен на зъба, като се проследява очертанието на компактата на канала. При 
откриване на някой от изброените признаци или наличие на силна апикална извивка 
определяхме мъдреца като суспектен високо рисков зъб, което за пациента е свързано с 
повишен риск от засягане и увреждане на долночелюстния нерв при извършване на 
класическа одонтектомия. След запознаване на пациента с находките на 
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ортопантомография и неговото съгласие (приложение 1;2;3;4), провеждахме триизмерно 
рентгенологично изследване СВСТ с помощта на Planmeca ProMax 3D Max, за да 
потвърдим или отхвърлим наличието на контакт/пенетрация на долния трети молар в 
мандибуларния канал. Чрез СВСТ-изображението беше установена точната позиция на 
зъба в костта и съотношението спрямо долночелюстния канал. В зависимост от степента 
на контакт с или пенетрация в мандибуларния канал беше анализиран и оценен рискът от 
засягане на n. alveolaris inferior по време на класическо хирургично лечение - 
одонтектомия, и зъбът беше определян като "високо рисков". За прецизност и по-голяма 
точност всички рентгенографии - двуизмерни и триизмерни, бяха анализирани от главния 
изследовател и специалист орален хирург с над 10 годишен стаж в областта.  
След оценка на получените резултати, пациентът беше подробно запознаван с 
възможните рискове и усложнения след класическа одонтектомия на високо рисков зъб и 
му беше предложено алтернативно хирургично лечение – ортодонтска екструзия на зъба с 
последваща екстракция или т.нар. ортодонтска екстракция. Ортодонт направи анализ на 
оклузията, като резултатите от него определиха възможните техники, по които може да се 
изпълни екструзията и насочиха към най – ефективния. На пациента се представиха 
положителните и отрицателните страни на метода, бяха обяснени всички възможни ранни 
постоперативни усложнения и беше представен приблизителен срок на лечението според 
избраната техника за екструзия и позицията на зъба. 
След запознаване и съгласие на пациента, изразени под формата на попълнена 
анкетна карта и писмено информирано съгласие (приложение 1;2;3;4) пристъпихме към 
изпълнение на първия етап от лечението.  
 Техника за ортодонтска екструзия с използване на индивидуален ортодонтски 
пръстен или брекети, канюли и ортодонтска дъга 
Техника с използване на индивидуален пръстен:  
Под местна проводна анестезия с Убистезин 1,7 мл или Септанест 1,8 мл, се прави 
един хоризонтален разрез с лезвие №15 по билото на алвеоларния гребен, дистално от 
втория молар до предния ръб на долната челюст. Този разрез се продължава 
интрасулкуларно в областта на втория молар и преминава във вертикален разрез 
вестибуларно, който се спуска парамедианно на интерденталната папила между втори и 
първи молар до преходната гънка на вестибулума. Отпрепарира се триъгълно муко-
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перистално ламбо. Лингвално тъканите се отпрепарираха, за да постигнем добра 
видимост, но не се ретрахират. Под непрекъснато охлаждане със стерилен физиологичен 
разтвор се премахва костта, покриваща оклузалната и вестибуларна повърхност на 
мъдреца. Премахна се растежният фоликул, направи се щателна хемостаза и върху 
оклузалната повърхност на зъба се фиксира с фотополимер предварително изработена 
ортодонтска кукичка от тройно усукана ортодонтска тел с дебелина 0,1 мм. В някои от 
случаите едноетапно се постави и ортодонтски пръстен на втория молар с припоена, 
индивидуално изработена гредичка и едноетапно с телена лигатура се фиксира кукичката 
на мъдреца към припоената гредичка на пръстена.  В друга част от случаите – пръстенът 
се постави след сваляне на конците на 5-ти ден, лигатурата се фиксира с фотополимер към 
втория молар и при поставяне на пръстена се прикачи към гредичката. Ламбото се 
адаптира и тъканите се зашиха с 3/0 коприна. (фиг. 43; фиг. 44; фиг. 45; фиг. 46; фиг.47) 
 
 
Фиг. 43 – интраорална снимка на оперативното поле преди започване на лечението 




Фиг. 44 – интраорална снимка на оперативното поле по време на хирургичната 
интервенция - разкриване на ДТМ; открива се оклузалната повърхност 
 
Фиг. 45 – интраорална снимка на оперативното поле по време на хирургичната 




Фиг. 46 – интраорална снимка на оперативното поле по време на хирургичната 
интервенция - фиксиран едноетапно индивидуално изработен пръстен с припоена 
гредичка и прикачане на ДТМ 
 
Фиг. 47 – индивидуално изработен пръстен с припоена гредичка 
На пациента се дават наставления и се назначава медикаментозна терапия за 5 дни, 
която включва: антибиотик – широкоспектърен пеницилин, обезболяващи медикаменти и 
хлорхексидинов разтвор за изплакване на устната кухина. 
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Проведоха се контролни прегледи на 24-я час и на 5-я ден след манипулацията, за 
да се проследи за развитие на ранни постоперативни усложнения. Конците бяха свалени 
на 5 – 7-и ден. 
Активирането започна едноетапно с хирургичното разкриване или при поставяне 
на пръстена, когато това беше отложено след оперативния етап. На следващо посещение в 
някои от случаите беше поставена допълнителна еластична верижка между телената 
лигатура и гредичката, с цел да се увеличи силата на екструзия върху мъдреца. (фиг. 48) 
 
Фиг 48 – интраорална снимка в периода на ортодонтска екструзия - поставена 
допълнителна еластична верижка 
При вертикална/дистоангуларна позиция на зъба, посоката на изтегляне е нагоре, а 
при мезиоангуларна е назад и нагоре. Основно значение за това има мястото на фиксиране 
на кукичката върху оклузалната повърхност на ДТМ, съответно в централната част на 
короната или възможно по-медиално. Активирането се осъществяваше през 7 до 10 дни, а 
периодът на екструзия беше между 45 дни и 4 месеца (120 дни) докато се постигне 
безопасно отстояние на зъба от мандибуларния канал. Субективно, по време на 
екструзията на зъба, пациентът съобщава за усещане за теглене в първите два-три дни 
след активирането, което не е свързано с болка, създава лек преходен дискомфорт и бързо 
отшумява. 
Ортодонтът, проследявайки интраорални признаци, свързани с движението на зъба, 
ни насочи към готовност за провеждане на екстракцията. За да докажем екструзията на 
зъба, направихме контролно СВСТ, където беше възможно прецизно измерване на 
полученото отстояние. Освен измерване на отстоянието, чрез СВСТ-програмата 
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отчетохме и плътността на костта в Hounsfield – единици (HU), за да установим 
формиране на костна структура в периода на изтегляне на ДТМ между корените му и МК. 
(фиг. 49; фиг. 50; фиг. 51; фиг. 52; фиг.53; фиг.54) 
 
Фиг. 49 – СВСТ-изображение, на което се наблюдава апикално пенетрация на долния 
трети молар в мандибуларния канал (изходно състояние на пациента) 
 
Фиг. 50 – контролно СВСТ-изображение  преди екстракция на зъба; постигнато отстояние 




Фиг. 51 – СВСТ-изображение на изходното състояние при пациент – наблюдава се 
пенетрация на медиалния корен с прекъсване на компактата и деформация на МК 
 
 
Фиг. 52 – контролно СВСТ (в случая, въпреки отстоянието от 0,89 мм предприехме 
екстракция поради: риск от влошаване на състоянието в областта на дисталния корен и 
риск от пенетрацията му при опит за изправяне на зъба; изчерпана възможност на 




Фиг. 53 – СВСТ-изображение на изходното състояние - вижда се пенетрация на апексите 
на медиалните корени  в МК 
 
Фиг. 54 – контролно СВСТ на пациента преди екстракция (вижда се отстояние от 2,01 мм) 
След екструзията на мъдреца от мандибуларния канал пристъпихме към вторият 
етап от лечението – класическа одонтектомия/екстракция. След премахването на 
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лигатурата и пръстена, по идентичен начин се оформя и отпрепарира триъгълно муко-
периостално ламбо. При нужда се премахва костта вестибуларно, зъбът се луксира и 
екстрахира. В повечето от случаите не се наложи отпрепариране на ламбо, тъй като беше 
възможна нормална екстракция – зъбът беше екструдиран и видим интраорално. При 
кюретажа на постекстракционна алвеола не се установи комуникация с мандибуларния 
канал. Постави се хемостатичен материал, ламбото се адаптира и тъканите се зашиха с 3/0 
коприна. В постоперативния период пациентът не съобщи за субективни оплаквания, 
свързани със засягане и увреждане на долночелюстния нерв. Пациентът не съобщи за 
сензорни смущения по хода на долночелюстния нерв. (фиг. 55; 56; 57) 
 
Фиг. 55 – интраорална снимка по време на екстракцията на екструдирания ДТМ - 




Фиг. 56 – интраорална снимка по време на екстракцията 
 
Фиг. 57 – интраорална снимка - адаптиране и зашиване на тъканите 
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На база на получените резултати направихме анализ и оценка на метода 
ортодонтска екструзия като алтернативен хирургичен метод за лечение на високо рискови 
долни трети молари. 
Техника с използване на брекети, канюли и ортодонтска дъга:  
Хирургичната методика е аналогична както при техниката на ортодонтска 
екструзия с използване на индивидуален пръстен.  
При пациенти, при които предстои ортодонтско лечение, за опора използвахме 
отново пръстен, но с канюли вестибуларно и/или лингвално, поставен на първия или 
втори молар. В случаите с протичащо ортодонтско лечение с фиксирана техника, за опора 
на тегленето и упражняване на допълнителна сила, освен пръстена с канюла/и, се 
използваха допълнително брекетите и дъгата. (фиг. 58; фиг. 59) 
 
 





Фиг. 59 – интраорална снимка непосредствено след разкриване на ДТМ - изведена 
лигатура вестибуларно; изтеглянето на ДТМ започва след сваляне на конците 
3.2. Материали и методи по подзадача 3.2 
3.2.1. Материал 
В изследването включихме 13 пациента, подбрани по точно установените от нас 
критерии. Възрастта на пациентите в тази група беше между 22 и 31 години. Шестима от 
пациентите бяха мъже, а останалите седем пациента – жени. Полът не беше определящ 
фактор в подбора на пациенти.  
За всеки от пациентите се извърши подобрен анализ на ортопантомография. При 
откриване на някой от изследваните от нас критери на ОПГ, пациентът беше насочван към 
сектора по рентгенова диагностика за СВСТ-изследване (частичен образ или образ на цяла 
долна челюст), за да се види и оцени точната позиция на ДТМ и отношението му към 
мандибуларния канал, респ. долночелюстния нерв.  
Индикациите и контраиндикациите са аналогични с тези в подзадача 3.1. 
3.2.2. Метод 
 Рентгенови изследвания 
Рентгеновите изследвания са аналогични с описаните в подзадача 3.1. 
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 Техника с използване на ортодонтски микроимплантат за 
допълнителна опора 
Под местна проводна анестезия с Убистезин 1,7 мл или Септанест 1,8 мл, се прави 
един хоризонтален разрез с лезвие №15 по билото на алвеоларния гребен, дистално от 
втория молар до предния ръб на долната челюст. Този разрез се продължава 
интрасулкуларно в областта на втория молар и преминава във вертикален разрез 
вестибуларно, който се спуска парамедианно на интерденталната папила между втори и 
първи молар до преходната гънка на вестибулума. Отпрепарира се триъгълно муко-
перистално ламбо. Лингвално тъканите се отпрепарираха, за да постигнем добра 
видимост, но не се ретрахират. Под непрекъснато охлаждане със стерилен физиологичен 
разтвор се премахва костта, покриваща оклузалната и вестибуларна повърхност на 
мъдреца. Премахна се растежният фоликул, направи се щателна хемостаза и върху 
оклузалната повърхност на зъба се фиксира с фотополимер предварително изработена 
ортодонтска кукичка от четворно усукана ортодонтска тел с дебелина 0,12 мм. През 
кукичката се прекарва лигатурна тел, която се извежда дистовестибуларно на втория 
молар зъб и с фотополимер се фиксира към вестибуларната повърхност на първия и 
втория молар в долна челюст. (фиг. 60; фиг.61; фиг.62) 
 
Фиг. 60 – СВСТ-изображение - измерване за поставяне на ортодонтски микроимплантат 
(3,8 мм медио-дистално между втори и първи молар; 11,6 вестибуло-лингвално – 




Фиг. 61 – интраорална снимка от оперативната интервенция - разкрит ДТМ с фиксирана 
кукичка върху оклузалната повърхност  
 
Фиг. 62 – интраорална снимка постоперативно - изведена лигатура вестибуларно 
Ламбото се адаптира и тъканите се зашиха с 3/0 коприна.  
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На пациента се дават наставления и се назначава медикаментозна терапия за 5 дни, 
която включва: антибиотик – широкоспектърен пеницилин, обезболяващи медикаменти и 
хлорхексидинов разтвор за изплакване на устната кухина. 
Проведоха се контролни прегледи на 24-я час и на 5-я ден след манипулацията, за 
да се проследи за развитие на ранни постоперативни усложнения. Конците бяха свалени 
на 5 – 7-и ден. 
В посещението за сваляне на конците се постави ортодонтския микроимплантат в 
областта между долните първи и втори молар вестибуларно. В зависимост от случая 
използвахме микроимплантати с дължина 8 мм или 10 мм. Върху вестибуларната 
повърхност на втория молар се фиксира и канюла. Използвахме стоманена дъга с 
дебелина 19х25, която лежи пасивно в канюлата върху втория молар и медиално завършва 
върху микроимплантата, което осигурява добра опора. Дисталният край на дъгата 
завършва с примка, която отстои от дисталната повърхност на втория молар, в зависимост 
от посоката на теглене, която ще приложим за осъществяване само на вертикална 
екструзия или на дистализиране и екструзия на ДТМ. Краят на дъгата се фиксира с 
фотополимер върху микроимплантата. Тази примка се свързва с фиксираната върху 
оклузалната повърхност на мъдреца кукичка чрез лигатурна тел 0,12. (фиг. 63; 64; 65; 66) 
 
Фиг. 63 – интраорална снимка след поставяне на брекетите; поставен микроимплантат 




Фиг. 64 – Интраорална снимка - микроимплантат (изглед отгоре); дистален край на дъгата 
– извит лингвално 
 





Фиг. 66 - контролна рентгенография след поставяне на микроимплантата 
В единия случай, когато дъгата завършва в средата на клиничната корона на 
мъдреца, се оказва само екструзия. В другия случай, когато дъгата завършва зад 
дисталната повърхност на мъдреца, допълнително се осъществява и дистализиране 
(изправяне) на зъба.  Дисталният край на дъгата е извит лингвално, за да е над оклузалната 
повърхност на ретинирания зъб. Също така е извит нагоре, за да оказва допълнителна 
екструзия. 
При вертикална позиция на зъба, посоката на изтегляне е нагоре, а при 
мезиоангуларна е назад и нагоре. Активирането се осъществяваше през 7 до 10 дни, а 
периодът на екструзия продължава докато се постигне отстояние на зъба от 
мандибуларния канал, което беше между 2 и 4 месеца. Субективно, по време на 
екструзията на зъба, пациентът съобщава за усещане за теглене в първите два-три дни 
след активирането, което не е свързано с болка, създава лек преходен дискомфорт и бързо 
отшумява. 
При пациенти с последващо ортодонтско лечение или такива, при които в момента 
на екструзията се провежда такова, използвахме цяла ортодонтска дъга с кукичка 
дистално на втория молар и отново микроимплантат за увеличаване на опората и 
ограничаване на страничните ефекти върху съседните зъби поради приложените големи 
сили за екструзия на ДТМ. 
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Ортодонтът, проследявайки интраорални признаци, свързани с движението на зъба, 
ни насочи към готовност за провеждане на екстракцията. За да докажем екструзията на 
зъба, направихме контролно СВСТ, където беше възможно прецизно измерване на 
полученото отстояние. Освен измерване на отстоянието, чрез СВСТ-програмата 
отчетохме и плътността на костта в Hounsfield – единици (HU), за да установим 
формиране на костна структура в периода на изтегляне на ДТМ между корените му и МК. 
(фиг. 67; фиг.68; фиг.69; фиг.70; фиг.71) 
 
Фиг. 67 – СВСТ-изображение на изходно състояние на пациент - пенетрация на корените 




Фиг. 68 – СВСТ – изображение на същия пациент след екструзия на ДТМ – в областта на 
медиалния корен зъбът е екструдиран от канал (МК не е деформиран) 
 
Фиг. 69 – СВСТ-изображение на същия пациент след екструзия - в областта на дисталния 





Фиг. 70 – СВСТ-изображение на начално състояние на пациент (преминаване на МК 
лингвално с пенетрация на зъба в него); апексът на дисталния корен пенетрира и 
деформира МК (разполага се до МК) 
 
Фиг. 71 – СВСТ-изображение на същия пациент след екструзия; МК не е деформиран; 
дисталният апекс на ДТМ е изтеглен и изведен от канала като се наблюдава движение от 
2,00 мм коронарно 
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След екструзията на мъдреца от мандибуларния канал пристъпихме към вторият 
етап от лечението – класическа одонтектомия/екстракция. След премахването на 
микроимплантата и канюлата на втория молар, по идентичен начин се оформи и 
отпрепарира триъгълно муко-периостално ламбо. При нужда се премахна костта 
вестибуларно, зъбът се луксира и екстрахира. В повечето от случаите не се наложи 
отпрепариране на ламбо, тъй като беше възможна нормална екстракция – зъбът беше 
екструдиран и видим интраорално. При кюретажа на постекстракционна алвеола не се 
установи комуникация с мандибуларния канал. Постави се хемостатичен материал, 
ламбото се адаптира и тъканите се зашиха с 3/0 коприна. В постоперативния период 
пациентът не съобщи за субективни оплаквания, свързани със засягане и увреждане на 
долночелюстния нерв. Пациентът не съобщи за сензорни смущения по хода на 
долночелюстния нерв. (фиг. 72; фиг.73) 
 





Фиг. 73 – интраорална снимка - класическа екстракция без отпрепариране на ламбо 
На база на получените резултати направихме анализ и оценка на метода 
ортодонтска екструзия като алтернативен хирургичен метод за лечение на високо рискови 
долни трети молари. 
4. Материали и методи по задача 4 
За да създадем критерии и алгоритъм, които да са насочващи и водещи за хирурга 
при избор на най-добрия метод за хирургично лечение на високо рискови долни трети 
молари, използвахме получените данни от проведените рентгенологични и клинични 
проучвания.  
След анализ и оценка на всички признаци и фактори, създадохме алгоритъм за 
диагностика на високо рискови долни трети молари и критерии за избор на подходяща 
техника. 
РЕЗУЛТАТИ 
1. Резултати  по задача 1 
 
 
Оценихме точната позиция на 507 долни трети молара спрямо мандибуларния 
канал на долната челюст, респ. отношението към n. alveolaris inferior. За всеки долен трети 
молар се определи наличието или липсата на контакт на апексите с компактата на 
мандибуларния канал, като се отчете отстояние, контакт или пенетрация.   
 
Всички тези долни трети молари разделихме в следните групи: 
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1. Долни трети молари с отстояние от мандибуларния канал над 2 мм – МОМК над 2 мм 
2. Долни трети молари с отстояние от мандибуларния канал под 2 мм – МОМК под 2 мм 
3. Долни трети молари в контакт с мандибуларния канал - запазен диаметър на 
долночелюстния канал в областта на контакт (МКМК)  
4. Долни трети молари с пенетрация в мандибуларния канал - намален диаметър и/или 
прекъсване на компактата на мандибуларния канал в областта на контакт (МПМК)  
5. Преминаване на мандибуларния канал между корените на мъдреца; в контакт 
и/или с пенетрация - мандибуларен канал с запазен/намален диаметър и/или 
запазена/нарушена компакта в областта на контакт между зъба и канала (МПМКМК) 
Разпределението по групи е следното (фиг. 76):  
1. Мъдреци с отстояние от мандибуларния канал над 2 мм (МОМК над 2 мм) – 141 
мъдреца 
2. Мъдреци с отстояние от мандибуларния канал под 2 мм (МОМК под 2 мм) – 124 
мъдреца 
3. Мъдреци в контакт с мандибуларния канал (МКМК) – 132 мъдреца 
4. Мъдреци с пенетрация в мандибуларния канал (МПМК) – 91 мъдреца 
5. Мъдреци, при които се наблюдава преминаване на мандибуларния канал между 
корените им (МПМКМК) – 19 мъдреца 
 












Мъдреци с отстояние от мандибуларния 
канал с отстояние повече от 2 мм апикално
Statistics
Мъдреци с отстояние от мандибуларния 
























Фиг. 77 – графично представяне на честотното разпределение на мъдреците с отстояние от 
МК повече от 2 мм 
 
В таблица 12 и на фигура 77 се вижда, че 27,8 % (141 мъдреца) от изследваните долни 






 Мъдреци с отстояние от мандибуларния канал под 2 мм 
 
Табл. 13 - честотно разпределение на мъдреците с отстояние от МК под 2 мм 
 
 
Фиг. 78 - графично представяне на честотното разпределение на мъдреците с отстояние от 
МК по-малко от 2 мм 
 
В таблица 13 и на фигура 78 се вижда, че 24,5 % (124 мъдреца) от изследваните долни 




























 Мъдреци, които са в контакт с мандибуларния канал 
 
 




Фиг. 79 - графично представяне на честотното разпределение на мъдреците в 
контакт с МК  
 
В таблица 14 и на фигура 79 се вижда, че 26 % (132 мъдреца) от изследваните долни трети 




























 Мъдреци, които пенетрират в мандибуларния канал 
 
 
Табл. 15 - честотно разпределение на мъдреците, които пенетрират в мандибуларния канал 
 
Фиг. 80 - графично представяне на честотното разпределение на мъдреците, 
пенетриращи в МК 
 
В таблица 15 и на фигура 80 се вижда, че 17,9 % (91 мъдреца) от изследваните 
долни трети молари, пенетрират в мандибуларния канал. 
 
 
 Мъдреци, при които се наблюдава преминаване на мандибуларния канал между 





































Преминаване на мандибуларния 




Преминаване на мандибуларния 












Табл. 16 - честотно разпределение на мъдреците, при които се наблюдава 
преминаване на мандибуларния канал между корените им 
 
 
Фиг. 81 - графично представяне на честотното разпределение на мъдреците, при които се 
наблюдава преминаване на мандибуларния канал между корените им 
 
В таблица 16 и на фигура 81 се вижда, че 3,7 % (19 мъдреца) от изследваните долни трети 
молари, пенетрират в мандибуларния канал. 
 
След анализа на СВСТ-изображенията, бяха анализирани и ортопантомографиите 
на съответните пациенти. Бяха включени 362 стандарти ортопантомографии, на които се 
анализира позицията на съответните долни трети молари (n=507).  
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Анализира се позицията на долните трети молари спрямо мандибуларния канал. 
Отчетохме наличието или липсата на утвърдени в литературата признаци, които се смятат 
за показател за интимен контакт на долния трети молар с долночелюстния канал и 
определят такива мъдреци като високо рискови. В някои от случаите се откри по един 
признак, а в други открихме по два признака в комбинация. Имахме случаи, в които не се 
откри ясен признак на ОПГ.  При тези долни трети молари наблюдавахме силна извивка 
на апекса и невъзможност за проследяване на точната й посока и/или невъзможност за 
проследяване на мандибуларния канал. 
 
Анализирахме нов признак, който открихме при изследване на 
ортопантомографиите и съпоставихме с данните от тризмерните изображения. 
Признаците, които анализирахме са: 
1. Признак 1 – затъмняване в апикалната зона (ЗАЗ) – 101 мъдреца 
2. Признак 2 – прекъсване на компактата на мандибуларния канал (ПКМК) – 60 
мъдреца 
3. Признак 3 – девиация на мандибуларния канал (ДМК) – 15 мъдреца 
4. Признак 4 – стесняване на мандибуларния канал (СМК) – 15 мъдреца 
5. Признак 5 – преминаване на мандибуларния канал през апикалната зона на 
зъба/корените на зъба/единия корен на зъба, като се проследява очертанието на 
компактата на канала без прекъсване (ПМКПК) – 69 мъдреца 
В анализа си включихме още два признака, които са свързани с позицията на долните 
трети молари: 
6. Признак 6 - отстояние от мандибуларния канал (ОМК) – 162 мъдреца 
7. Признак 7 - контакт с компактата на мандибуларния канал (ККМК) – 128 мъдреца 
В 17 от случаите не открихме нито един от изследваните признаци. При тези долни трети 
молари наблюдавахме силна извивка на апекса и невъзможност за проследяване на 
точната й посока и/или невъзможност за проследяване на мандибуларния канал. 



































Фиг. 82 - графично представяне на честотното разпределение на мъдреците, при които на 
ОПГ се отчита отстояние от МК 
 
В таблица 17 и на фигура 82 се вижда, че при 32 % (162 мъдреца) от изследваните долни 
трети молари, на ортопантомография се отчита отстояние от МК. 
 




















Контакт с компактата на канала - 
ОПГ














Табл. 18 – честотно разпределение на мъдреците, при които на ОПГ се отчита контакт с 




Фиг. 83 - графично представяне на честотното разпределение на мъдреците, при които на 
ОПГ се отчита контакт с компактата на МК 
 
В таблица 18 и на фигура 83 се вижда, че при 25,2 % (128 мъдреца) от изследваните долни 























Затъмняване в апикалната 
зона - ОПГ












Табл. 19 – честотно разпределение на мъдреците, при които на ОПГ се отчита затъмняване 
в апикалната зона 
 
Фиг. 84 - графично представяне на честотното разпределение на мъдреците, при които на 
ОПГ се отчита затъмняване в апикалната зона 
 
В таблица 19 и на фигура 84 се вижда, че при 19,9 % (101 мъдреца) от изследваните 
























Прекъсване на компактата на 
канала - ОПГ












Табл. 20 – честотно разпределение на мъдреците, при които на ОПГ се отчита прекъсване 
на компактата на МК 
 
 
Фиг. 85 - графично представяне на честотното разпределение на мъдреците, при които на 
ОПГ се отчита прекъсване на компактата на МК 
 
В таблица 20 и на фигура 85 се вижда, че при 11,8 % (60 мъдреца) от изследваните 
долни трети молари, на ортопантомография се отчита прекъсване на компактата на МК в 






















Девиация на мандибуларния 
канал - ОПГ
Total












Табл. 21 – честотно разпределение на мъдреците, при които на ОПГ се отчита девиация на 
МК 
 
Фиг. 86 - графично представяне на честотното разпределение на мъдреците, при които на 
ОПГ се отчита девиация на МК 
 
В таблица 21 и на фигура 86 се вижда, че признакът девиация на мандибуларния 























Стесняване на мандибуларния 
канал - ОПГ
Total
















Фиг. 87 - графично представяне на честотното разпределение на мъдреците, при които на 
ОПГ се отчита стесняване на МК 
 
В таблица 22 и на фигура 87 се вижда, че признакът стесняване на мандибуларния 



















Преминаване на мандибуларния канал 




Преминаване на мандибуларния канал 
през корените на зъба - ОПГ
Total
 Преминаване на мандибуларния канал през корените на зъба като се проследява 












Табл. 23 - честотно разпределение на мъдреците, при които на ОПГ се отчита преминаване 
на мандибуларния канал през корените на зъба 
 
Фиг. 88 - графично представяне на честотното разпределение на мъдреците, при които на 
ОПГ се отчита преминаване на мандибуларния канал през корените на зъба 
 
В таблица 23 и на фигура 88 се вижда, че при 13,6 % (60 мъдреца) от изследваните долни 
трети молари, на ортопантомография се отчита преминаване на мандибуларния канал през 
апикалната или средната 1/3 на корените на зъба като се проследява очертанието на 
















Мъдреци при които не се открива 




Мъдреци при които не се открива 
нито един от признаците - ОПГ












Табл. 24 - честотно разпределение на мъдреците, при които на ОПГ не се открива нито 
един от изследваните признаци 
 
Фиг. 89 - графично представяне на честотното разпределение на мъдреците, при които на 
ОПГ не се открива нито един от изследваните признаци 
 
В таблица 24 и на фигура 89 се вижда, че при 3,4 % (17 мъдреца) от изследваните долни 
трети молари, на ортопантомография не се отчита нито един от изследваните признаци. 
Причините са лошо качество на ортопантомографията, нетипична позиция и/или форма на 
зъба, силна извивка на корените или невъзможност за проследяване на МК. 
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След направеното честотно разпределение на проучваните позиция на зъба и 
признаци на ортопантомография, направихме сравнение между находките на СВСТ и 
ОПГ. Получихме следните резултати. 
 
МОМК над 2мм. * ОМК ОПГ Crosstabulation 
  
ОМК ОПГ 
Total Не Да 
МОМК над 
2мм. 
Не Count 345 21 366 
% within МОМК 
над 2мм. 
94,3% 5,7% 100,0% 
% within ОМК ОПГ 100,0% 13,0% 72,2% 
% of Total 68,0% 4,1% 72,2% 
Да Count 0 141 141 
% within МОМК 
над 2мм. 
,0% 100,0% 100,0% 
% within ОМК ОПГ ,0% 87,0% 27,8% 
% of Total ,0% 27,8% 27,8% 
Total Count 345 162 507 
% within МОМК 
над 2мм. 
68,0% 32,0% 100,0% 
% within ОМК ОПГ 100,0% 100,0% 100,0% 
% of Total 68,0% 32,0% 100,0% 
 
Табл. 25 – кростаблица между отстояние от мандибуларния канал повече от 2 мм на СВСТ 
и отстояние от МК на ОПГ 
В 27,8% от разгледаните случаи открихме отстояние на мъдреца от мандибуларния 
канал над 2 мм както на СВСТ, така и на ОПГ (табл. 25). При тази група долни трети 
молари имаме  100% съответствие между двуизмерно и триизмерно изображение. 
 
 
Табл. 26 – кростаблица между отстояние от МК под 2 мм на СВСТ и затъмняване в 




При 3,9 % от случаите на мъдреци с отстояние от МК под 2 мм по СВСТ, се 
открива затъмняване в апикалната зона на ортопантомографията (табл. 26). Признакът 
ЗАЗ на ОПГ е утвърден в литературата като признак, потвърждаващ контакт на мъдреца с 
МК, респ. долночелюстния нерв. В нашето проучване сме го открили и при зъби с 
установено на СВСТ отстояние от МК, което показва, че този признак може да е само 
насочващ за клинициста, но не и потвърдителен, при оценка на точната позиция на ДТМ и 
отношението му спрямо мандибуларния канал. 
 
Табл. 27 – кростаблица между отстояние от МК под 2 мм на СВСТ и признакът контакт с 
компактата на МК на ОПГ 
 
При 13,4 % от случаите на мъдреци с отстояние от МК под 2 мм по СВСТ, се 
открива контакт на зъба с компактата на мандибуларния канал на ортопантомография 
(табл. 27). Този признак на ОПГ се среща и при мъдреци, които имат съществуващ 
контакт с МК, доказан чрез СВСТ-изследване. В тези случаи диагностиката само чрез 





Табл. 28 – кростаблица между отстояние от МК под 2 мм на СВСТ и отстояние от МК на 
ОПГ 
 
Само в 4,1 % от случаите на мъдреци с установено на СВСТ отстояние от МК по-
малко от 2 мм се открива отстояние от МК и на ортопантомографията (табл. 28). Това 
показва, че на двуизмерна рентгенография отстояние под 2 мм трудно се отчита, което 
може да повлияе на плана на лечение на такива мъдреци. 
 
 
Табл. 29 – кростаблица между отстояние от МК под 2 мм на СВСТ и признакът 
преминаване на МК през корените на мъдреца на ОПГ 
 
В 3% от случаите на долни трети молари с отстояние от МК по-малко от 2 мм по 
СВСТ открихме на ортопантомографията преминаване на МК през средната или апикална 
1/3 на корените на зъба като се проследява очертанието на компактата на канала без 
прекъсване (табл. 29). Установихме на СВСТ-изображението, че при тези 15 случая МК 
преминава вестибуларно или лингвално спрямо зъба. При апикално преминаване на МК 





Табл. 30 – кростаблица между мъдреци в контакт с МК на СВСТ и признакът контакт с 
компактата на МК на ОПГ 
 
При 11,8% от случаите, при които има контакт на зъба с МК, установен на СВСТ-
изображението, се открива и контакт с компактата на МК на ортопантомографията 
(табл.30). Този признак на ОПГ може да е насочващ към по-прецизна диагностика чрез 
СВСТ за установяване на точната позиция на ДТМ спрямо МК, но не и потвърдителен за 
клинициста, че се касае за високорисков мъдрец. Това е така, тъй като при 13,4% (табл. 




Табл. 31 – кростаблица между мъдреци в контакт с МК на СВСТ и признакът затъмняване 




При 8,9% от всички 132 случая на контакт на зъба с МК, установен на СВСТ-
изображение, се открива затъмняване в апикалната зона на ортопантомографията 
(табл.31). Този признак на ОПГ може да е насочващ към по-прецизна диагностика чрез 
СВСТ за установяване на точната позиция на ДТМ спрямо МК, но не и потвърдителен за 
клинициста, че се касае за високорисков мъдрец, тъй като при 3,9% (табл. 26) от случаите 
с отстояние на зъба от МК под 2 мм по СВСТ също присъства на ортопантомографията.  
 
 
Табл. 32 – кростаблица между мъдреци в контакт с МК на СВСТ и признакът прекъсване 
на компактата на МК на ОПГ 
При 3,2% от случаите, при които има контакт на зъба с МК, установен на СВСТ-
изображението, се открива прекъсване на компактата на МК на ортопантомографията 
(табл.32). Този признак на ОПГ се открива и при мъдреци, които пенетрират в МК, което е 
установено на СВСТ. Прекъсване на компактата на МК на ортопантомография може да 
бъде насочваща находка за клинициста за по-задълбочена диагностика и определяне на 





Табл. 33 – кростаблица между мъдреци в контакт с МК на СВСТ и признакът преминаване 
на МК през корените на мъдреца на ОПГ 
 
При 2,8% от случаите на зъби в контакт с МК на СВСТ открихме преминаване на 
МК през корените на зъба като се проследява очертанието на компактата на канала без 
прекъсване на ортопантомографията (табл. 33). В тези случаи установихме на СВСТ, че 
МК преминава вестибуларно или лингвално спрямо зъба. 
 
 
Табл. 34 – кростаблица между мъдреци с пенетрация в мандибуларния канал на СВСТ и 
признакът затъмняване в апикалната зона на ОПГ 
 
При 6,3% от случаите на пенетрация на долния трети молар в МК, установено на 
СВСТ, се открива затъмняване в апикалната зона на ортопантомографията (табл. 34) Този 
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признак може да е насочващ към по-прецизна диагностика чрез СВСТ за установяване на 
точната позиция на ДТМ спрямо МК, но не и потвърдителен за клинициста, че се касае за 
високорисков мъдрец, тъй като при 3,9% (табл. 26) от случаите с отстояние на зъба под 2 




Табл. 35 – кростаблица между мъдреци с пенетрация в мандибуларния канал на СВСТ и 
признакът прекъсване на компактата на МК на ОПГ 
При 7,7% от случаите на пенетрация на долния трети молар в МК, установено на 
СВСТ, се открива прекъсване на компактата на МК на ортопантомографията (табл. 35) 
Този признак може да е насочващ към по-прецизна диагностика чрез СВСТ за 
установяване на точната позиция на ДТМ спрямо МК преди изборът на метод на лечение, 




Табл. 36 – кростаблица между мъдреци с пенетрация в мандибуларния канал на СВСТ и 





Табл. 37 – кростаблица между мъдреци с пенетрация в мандибуларния канал на СВСТ и 
признакът девиация на МК на ОПГ 
 
При 2,2% от случаите на пенетрация на долния трети молар в МК, установено на 
СВСТ, се открива стесняване на МК на ортопантомография. При 1,8% от тези случаи – 
пенетрация на долния трети молар в МК, установено на СВСТ, открихме девиация на МК 
на ортопантомографията (табл. 36, табл. 37). Тези два признака отсъстват в случаите, при 
които имаме отстояние на зъба от МК, установено на СВСТ, а при случаите на контакт на 
мъдреца с МК по СВСТ са с честота по-малка от 0,5%. Това може да насочи клинициста 
към по-прецизна диагностика и установяване на точното отношение между МК и мъдреца 
чрез СВСТ-изследване преди изборът на хирургично лечение. 
 
 
Табл. 38 - кростаблица между мъдреци с пенетрация в мандибуларния канал на СВСТ и 




При 6,9% от случаите на пенетрация на долния трети молар в МК, установено на 
СВСТ, се открива преминаване на МК през корените на мъдреца на ортопантомографията 
като се проследява сянката на МК без прекъсване (табл. 38). Подобно на останалите 
случаи, при които установихме този признак на ОПГ, и на тези 35 СВСТ-изображения 
открихме, че МК преминава вестибуларно или лингвално спрямо зъба. 
 
МПМКМК * Без признак ОПГ Crosstabulation 
  
Без признак ОПГ 
Total Не Да 
МПМКМК Не Count 479 9 488 
% within МПМКМК 98,2% 1,8% 100,0% 
% within Без признак 
ОПГ 
97,8% 52,9% 96,3% 
% of Total 94,5% 1,8% 96,3% 
Да Count 11 8 19 
% within МПМКМК 57,9% 42,1% 100,0% 
% within Без признак 
ОПГ 
2,2% 47,1% 3,7% 
% of Total 2,2% 1,6% 3,7% 
Total Count 490 17 507 
% within МПМКМК 96,6% 3,4% 100,0% 
% within Без признак 
ОПГ 
100,0% 100,0% 100,0% 
% of Total 96,6% 3,4% 100,0% 
 
Табл. 39 – кростаблица между мъдреци, при които има преминаване на МК между 
корените, установено на СВСТ, и липса на ясен белег за точното положение на МК на 
ОПГ 
 
При 1,6% от случаите, при които МК преминава между корените на долния трети молар, 
установено на СВСТ, не се открива ясен признак за такава позиция на 
ортопантомографията (табл. 39). Причините са лошо качество на ортопантомографията, 
нетипична позиция и/или форма на зъба, силна извивка на корените или невъзможност за 
проследяване на МК. 
 
 
Другите признаци на ортопантомография при мъдреци, при които МК преминава между 
корените, установено на СВСТ, са със следната честота: 
Затъмняване в апикалната зона – 0,8% (4 сл.);  
Прекъсване на компактата на мандибуларния канал – 1,0% (5 сл.);  
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Стесняване на мандибуларния канал – 0,4% (2 сл.);  
Девиация на мандибуларния канал – 0,4% (2 сл.);  
Преминаване на МК през апикалната или средна 1/3 на корена на зъба като се проследява 
сянката на МК без прекъсване – 1,0% (5 сл.); 
 
След като сравнихме позицията на мъдреците, установена със СВСТ-изображение, 
и изследваните признаци на ОПГ, проведохме статистическо изследване за установяване 
на връзка между позицията на зъба и някои от признаците на ОПГ и определяне на тази 
връзка като слаба, средна и силна. Това ни помогна в анализа да определим някои от 
признаците на ОПГ като насочващи или потвърждаващи за дадена позиция на мъдреца 
спрямо МК. Статистическият метод е Хи-квадрат разпределение. В табличен вид сме 




Табл. 40 – хи-квадрат разпределение между мъдреци с отстояние от МК по-малко от 2 мм 
и контакт с МК на ОПГ за установяване на статистически значима връза и определяне 
коефициента на Крамер 
 
В табл. 40 се вижда, че равнището на значимост Asymp. Sig. (2-sided) е по-малко от 0,05, 












b 74,103 1 ,000
Likelihood Ratio 69,691 1 ,000




N of Valid Cases 507
МОМК под 2мм. * ККМК ОПГ
Chi-Square Tests
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 31,31.









N of Valid Cases
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статистически значима връзка между позицията на долния трети молар, установена на 
СВСТ – отстояние от МК под 2 мм, и признакът контакт с МК на ОПГ. Равнището на 
значимост на коефициента на Крамер е 0 т.е. е по-малко от 0,05, следователно 
коефициентът е статистически значим. Стойността на коефициента е 0,388, което 
означава, че връзката между тази позиция на зъба, установена на СВСТ, и признакът, 




Табл. 41 – хи-квадрат разпределение между мъдреци с пенетрация в МК и прекъсване на 
компактата на МК на ОПГ за установяване на статистически значима връза и определяне 
коефициента на Крамер 
 
В табл. 41 се вижда, че равнището на значимост Asymp. Sig. (2-sided) е по-малко от 0,05, 
което означава, че има статистически значима връзка между позицията на долния трети 
молар, установена на СВСТ – пенетрация на зъба в МК, и признакът прекъсване на 
компактата на МК на ОПГ. Равнището на значимост на коефициента на Крамер е по-
малко от 0,05, следователно коефициентът е статистически значим. Стойността на 
коефициента е 0,449, което означава, че връзката между тази позиция на зъба, установена 












b 98,708 1 ,000
Likelihood Ratio 78,072 1 ,000




N of Valid Cases 507
МПМК * ПКМК ОПГ
Chi-Square Tests
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 10,77.























Табл. 42 - хи-квадрат разпределение между мъдреци с пенетрация в МК и стесняване на 
МК на ОПГ за установяване на статистически значима връза и определяне коефициента на 
Крамер 
 
В табл. 42 се вижда, че равнището на значимост Asymp. Sig. (2-sided) е по-малко от 
0,05, което означава, че има статистически значима връзка между позицията на долния 
трети молар, установена на СВСТ – пенетрация на зъба в МК, и признакът стесняване на 
МК на ОПГ. Равнището на значимост на коефициента на Крамер е по-малко от 0,05, 
следователно коефициентът е статистически значим. Стойността на коефициента е 0,318, 
което означава, че връзката между тази позиция на зъба, установена на СВСТ, и 
















N of Valid Cases












b 89,409 1 ,000
Likelihood Ratio 60,915 1 ,000




N of Valid Cases 507
Chi-Square Tests
a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,49.
b. Computed only for a 2x2 table













b 44,914 1 ,000
Likelihood Ratio 26,508 1 ,000




N of Valid Cases 507
Chi-Square Tests
a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,30.







Табл. 43 - хи-квадрат разпределение между мъдреци с пенетрация в МК (лингвално 
преминаване на МК спрямо зъба) и преминаване на МК през корените на зъба на ОПГ за 
установяване на статистически значима връза и определяне коефициента на Крамер 
В табл. 43 се вижда, че равнището на значимост Asymp. Sig. (2-sided) е по-малко от 
0,05, което означава, че има статистически значима връзка между позицията на долния 
трети молар, установена на СВСТ – пенетрация на зъба в МК, като МК преминава 
лингвално спрямо мъдреца, и признакът преминаване на МК през корените на зъба на 
ОПГ. Равнището на значимост на коефициента на Крамер е по-малко от 0,05, 
следователно коефициентът е статистически значим. Стойността на коефициента е 0,432, 
което означава, че връзката между тази позиция на зъба, установена на СВСТ, и 











Табл. 44 - хи-квадрат разпределение между мъдреци, при които МК преминава между 
корените, и липса на ясен признак на ОПГ за установяване на статистически значима 
връза и определяне коефициента на Крамер 
Value Approx. Sig.
Phi ,432 ,000





N of Valid Cases
Value Approx. Sig.
Phi ,425 ,000





N of Valid Cases












b 79,474 1 ,000
Likelihood Ratio 33,291 1 ,000




N of Valid Cases 507
Chi-Square Tests
a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,64.




В табл. 44 се вижда, че равнището на значимост Asymp. Sig. (2-sided) е по-малко от 
0,05, което означава, че има статистически значима връзка между позицията на долния 
трети молар, установена на СВСТ – преминаване на МК между корените на мъдреца, и 
невъзможност за установяване на точен признак на ОПГ. Равнището на значимост на 
коефициента на Крамер е по-малко от 0,05, следователно коефициентът е статистически 
значим. Стойността на коефициента е 0,425, което означава, че връзката между тази 
позиция на зъба, установена на СВСТ, и признакът, открит на ортопантомографията, е 
средна по сила. 
 
При останалите сравнения открихме слаба статистическа връзка или не открихме такава. 
 
2. Резултати по задача 2: 
 
След анализ на ОПГ при четирима от пациентите на ОПГ установихме признак 
прекъсване на компактата на МК. Предвид нашето сравнително проучване между СВСТ 
изображения и ОПГ и резултатите от него (Задача 1), преценихме че в тези случаи може 
да се касае за контакт или пенетрация на корените на ДТМ в МК. За прецизна диагностика 
и установяване на точното отношение между зъба и МК, направихме СВСТ-изследване на 
пациентите. Потвърдихме наличието на пенетрация на зъба в МК, апикално. При други 
четирима пациенти установихме признакът затъмняване в апикалната зона на ОПГ. 
Поради същите съображения и получените резултати от изследването ни, насочихме 
пациентите за СВСТ-изследване. При двама от тях открихме апикален контакт на мъдреца 
с мандибуларния канал, а при другите двама – апикално пенетрация на зъба. Въпреки, че в 
първите два случая имаме само контакт и рискът при хирургична екстракция за увреждане 
на IAN не е толкова висок, пациентите предпочетоха извършване на коронектомия. При 
един от пациентите открихме два признака на ОПГ: преминаване на МК през корените на 
зъба, което ни насочи към вестибуларно или лингвално преминаване на МК спрямо зъба; 
и затъмняване в апикалната зона. Комбинацията от тези два признака наложи уточняване 
на точната позиция на зъба чрез СВСТ. Изследването потвърди лингвално разположение 
на МК спрямо зъба с пенетрация на корена в апикалната трета. Зъбът беше определен като 
високо рисков и пациентът се подложи на коронектомия. При останалите трима пациенти 
открихме признак преминаване на МК през корените на зъба на ОПГ. Предвид 
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проучването ни от задача 1, прецизирахме диагностиката си чрез СВСТ и потвърдихме 
находката – лингвална позиция на МК. Установихме и пенетрация на корените на зъба в 
апикалната трета.     
В таблицата сме представили находката на ортопантомографията на пациента и 
съответно точната позиция на зъба, установена с СВСТ-изследване (табл.43) 
Табл. 43 – открити на ОПГ признаци и установена точна позиция на долния трети 
молар при пациентите, включени в нашето изследване (1-жена; 2-мъж) 
Пациент Пол СВСТ ОПГ 




































7 2 апикално в 
контакт с МК 
ЗАЗ 
8 1 апикално в 
контакт с МК 
ЗАЗ 

























При всички пациенти ДТМ бяха със силен мезиоангуларен наклон или 
хоризонтална позиция в костта. При пациентите, при които установихме лингвално 
разположение на МК спрямо мъдреца, контактът/пенетрацията беше в апикалната трета от 
корена на зъба, което прави възможно извършването на коронектомия без риск от засягане 
и увреждане на долночелюстния нерв при сепарирането на короната на зъба. 
Операциите бяха извършени по описаната от нас техника. Интраоперативни 
усложнения нямаше при нито един от пациентите и манипулациите приключиха успешно. 
На контролните рентгенографии непосредствено след операцията, при нито един от 
пациентите не установихме наличие на емайлови остатъци от короната на зъба, което би 
наложило допълнителна намеса или би компрометирало дългосрочния изход от 
манипулацията. 
Контролните прегледи проведохме на 24-я час и седмия ден, като на седмия ден 
свалихме и конците. Установихме нормален оздравителен процес при 10 от пациентите. 
При други двама се наложи посещение на четвърти ден поради продължаваща болка, 
описана от пациентите като: „силна, но тъпа, увеличаваща се след нахранване, 
непостоянна“. От разпитите на пациентите за интензитета на болката, денонощните й 
вариации и повлияването й от болкоуспокояващи средства, преценихме че не се касае за 
възпалително усложнение, засягащо пулпата на оставените корени, или развитие на сух 
алвеолит. След направени промивки с физиологичен разтвор, почистване на попаднали 
хранителни остатъци и подобряване на хигиената от страна на пациентите, симптомите 
отшумяха до около седми – осми ден.  
При 16,7% от случаите се установиха ранни постоперативни усложнения. При нито 
един от пациентите не установихме невро-сензорни смущения по хода на долночелюстния 
нерв. (табл. 44) 
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Табл. 44 – честота на ранните постоперативни усложнения след коронектомия 
Усложнения (до седми ден постоперативно) 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid Не 10 83,3 83,3 83,3 
Да  16,7 16,7 100,0 
Total 12 100,0 100,0   
 
Между 9-ти и 12-ти месец постоперативно, пациентите бяха повикани на контролен 
преглед, при който беше снета анамнеза на пациента, оглед интраорално и се направи 
контролна рентгенография. Не установихме късни постоперативни усложнения като: 
незатваряне на постоперативната рана и мекотъканен дефект; наличие на фистула и/или 
супурация от мястото на операцията; пенетрация на корените в устната кухина. При нито 
един от пациентите не се наложи реоперация по повод премахване на корените. (табл. 45) 
Табл. 45 – честота на късните усложнения след коронектомия 
Усложнения (късни) 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid Не 12 100,0 100,0 100,0 
На контролните ортопантомографии проследихме движението на оставените 
корени и формирането на костна тъкан около корените. 
Миграция на корените отчетохме при всички пациенти. Движението беше 
измерено на ортопантомографията в милиметри. (фиг. 90) 
 
Фиг. 90 – измерване в мм на миграцията на корените (ОПГ на 12-и месец постоперативно) 
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Движението варира от 0,85 мм до 2,9 мм, със средна стойност от 1,85 мм. (табл. 46; 
табл.47) 
Табл. 46 – стойности на движението на корените след коронектомия, измерени в мм на 
ОПГ (1-жена; 2-мъж) 
 
Пациент Пол Движение на 
корените (9-
12ти мес.) mm 
1 2 2,7 
2 2 0,9 
3 2 2,4 
4 2 1,5 
5 1 1,9 
6 1 2,9 
7 2 0,85 
8 1 0,9 
9 1 1,4 
10 2 1,7 
11 2 2,9 
12 2 2,1 
 
Табл. 47 - средна стойност на миграцията на корените в мм  
 Движение на 
корените (9-
12ти мес.) mm 
N Valid 12 
Missing 0 
Mean 1,846 
Std. Deviation ,7656 
 
При 10 от случаите (16,7%) отчетохме сформирана костна тъкан около корените от 
ДТМ с близка до зрялата кост плътност. При останалите 2 случая тъканта около корените 
беше с рехава структура и по-слаба рентгеноконтрастност от околната костна тъкан. По 
тази причина приехме, че в тези 2 случая все още няма сформирана зряла костна тъкан. 
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(табл. 48) Въпреки това, тези случаи също приехме за успешни, поради липса на 
симптоматика. 
Табл. 48 – сформиране на зряла костна тъкан около корените след коронектомия 
Образувана кост около корените 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid Не 2 16,7 16,7 16,7 
Да 10 83,3 83,3 100,0 
Total 12 100,0 100,0   
 
Като късно усложнение отчетохме влошаването на пародонталния статус на втория 
молар. Направихме сондиране с пародонтална сонда UNC 15 в областта на дисталната 
повърхност на втория молар преди извършване на коронектомията и 9-12 мес. 
постоперативно. Отчетохме запазване на дълбочината на сондиране при два от случаите и 
влошаване на пародонталния статус при останалите 10 случая. (табл. 49) 
Табл. 49 – дълбочина на сондиране в областта на дисталната повърхност на втория 
молар, отчетено в мм  






1 2 4 6 
2 2 4 6 
3 2 4 6 
4 2 5 7 
5 1 4 4 
6 1 3 7 
7 2 3 7 
8 1 3 5 
9 1 4 4 
10 2 3 7 
11 2 3 6 





3. Резултати по задача 3: 
3.1. Резултати по подзадача 3.1 
След анализ на ортопантомографиите и СВСТ на пациентите установихме точната 
позиция на долните трети молари. В таблицата сме представили находката на 
ортопантомографията на пациента и съответно точната позиция на зъба, установена с 
СВСТ-изследване (табл. 50) 
Табл. 50 - открити признаци на ортопантомография и точна позиция на долния трети 
молар спрямо мандибуларния канал на СВСТ (1 – жена; 2 – мъж) 
Пациент Пол СВСТ ОПГ 
1 2 апикално с 
пенетрация в 
МК 
прекъсване на компактата на МК; 
затъмняване в апикалната зона 
(ЗАЗ) 
2 1 вестибуларно с 
пенетрация в 
МК 
прекъсване на компактата на МК; 
стесняване на МК 




преминаване на МК през корените; 
прекъсване на компактата 
4 1 апикално с 
пенетрация в 
МК 
прекъсване на компактата на МК 




Затъмняване в апикалната зона 
(ЗАЗ) 
6 1 лингвално с 
пенетрация в 
МК 
преминаване на МК през корените 
7 1 вестибуларно с 
пенетрация в 
МК 
преминаване на МК през корените 
8 1 апикално с 
пенетрация в 
МК 
ЗАЗ, силна извивка на единия корен 
с невъзможност за проследяване 
9 2 лингвално с 
пенетрация в 
МК 
ЗАЗ, преминаване на МК през 
корените 
10 2 лингвално с  
пенетрация в 
МК 
преминаване на МК през корените; 
прекъсване на компактата на МК 
11 2 лингвално 
контакт с МК 
преминаване на МК през корените 
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12 2 вестибуларно с 
пенетрация в 
МК 
преминаване на МК през корените 
13 1 апикално с 
пенетрация в 
МК 
прекъсване на компактата на МК 
14 1 апикално с 
пенетрация в 
МК 
прекъсване на компактата на МК 




без ясен признак на ОПГ; силна 
извивка на корена 
 
В резултат на сравнителния анализ, установихме в както съвпадение, така и  
несъвпадение на позицията на ДТМ по ОПГ и СВСТ при пациентите. След уточняване на 
позицията на ДТМ и определяне на зъба като „високо рисков” при извършване на 
класическа одонтектомия, провеждахме консултация с ортодонт. Според позицията и 
наклона на мъдреца (вертикална или мезиоангуларна позиция), оклузията на пациента и 
състоянието на съседните зъби се определяше техниката, по която ще се извърши 
ортодонтската екструзия на зъба.  
Продължителността на изтегляне на зъба в тази група варира между 45 и 90 дни.  
Движението на зъба, отчетено в милиметри и измерено на контролно СВСТ-
изображение, е между 0,89 мм и 2,01 мм и е представено в табл. 51.  
Табл. 51 – период на изтегляне на долния трети молар, движение на зъба, измерено в мм и 
ъгъл между осите на ДТМ и втория молар, измерен в градуси (1-жена; 2-мъж) 





осите на ДТМ 
и втория 
молар 
1 2 45 1,28 29,1° 
2 1 90 0,5 47,9° 
3 1 90 2,01 54,3° 
4 1 90 0,89 54,3° 
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5 2 90 1,89 57,8° 
6 1 45 1,98 28,1° 
7 1 90 2 54,6° 
8 1 45 1,97 20,82° 
9 2 45 2 23,4° 
10 2 90 1,59 56,9° 
11 2 60 1,95 35,1° 
12 2 60 1,93 32,5° 
13 1 60 2,01 38,6° 
14 1 60 2 32,1° 
15 1 60 1,78 38,7° 
 
Чрез статистически анализ, за тази група установихме среден период на лечение 68 
дни със средна стойност на движение на зъбите от 1,72 мм. 
При всеки пациент направихме измерване на ъгъла между оста на втория молар и 
оста на мъдреца, за да установим в каква степен е наклонът на ДТМ. Измерването 
направихме на изходното СВСТ-изображение преди започване на лечението. (табл. 51; 
фиг. 91) 
 




При завършване на лечението съпоставихме продължителността на ортодонтската 
екструзия с получените стойности за ъглите между осите на втория и третия молар. 
Стойностите нанесохме в графика (фиг. 92) 
 
Фиг. 92 – зависимост между ъгълът между осите на втория и третия молар и периодът на 
лечение 
Установихме правопропорционална зависимост между ъгъла и продължителността 
на лечение – с увеличаване на ъгъла се увеличава и времето, необходимо за изтегляне на 
зъба.  
Чрез пародонтална сонда UNC 15 установихме дълбочина на сондиране в областта 
на дисталната повърхност на втория молар от 3 до 5 мм. Данните нанесохме в таблица 
(табл. 52). 
Табл. 52 - дълбочина на сондиране в областта на дисталната повърхност на втория молар, 
измерено в мм 






1 2 4 4 
2 1 4 6 
3 1 5 3 
4 1 3 6 
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5 2 3 3 
6 1 4 2 
7 1 3 2 
8 1 3 2 
9 2 3 2 
10 2 3 2 
11 2 4 2 
12 2 5 3 
13 1 5 3 
14 1 5 3 
15 1 5 3 
 
Повторно измерване направихме в периода 3-6 месец постоперативно (след 
екстракция на зъба) и установихме, че само в два случая имаме влошаване на 
периодонталното състояние на втория молар. При два случая имаме запазване на 









Фиг. 93 – А) изходно състояние; Б) състояние след екструзия; панорамно СВСТ-
изображение, на което се вижда сформирана нова костна тъкан в областа на дисталната 
повърхност на втория молар по време на екструзията на ретинирания мъдрец, с което 
също може да се обясни подобрението в пародонталния статус на втория молар 
На СВСТ-изследването имахме възможност да определим плътността на костта по 
системата на Hounsfield (HU) в областта на изтегляне. Установихме плътност HU 162 до 
273, което показва, че в зоната на изтегляне има сформирана, макар и спонгиозна кост - 
D4/D5 по класификацията на Carl Misch за плътност на костта. Установихме, че 
плътността се увеличава с периода на лечение – колкото по-продължително е времето на 
изтегляне, толкова повече време се осигурява на остеобластите да секретират и да 
образуват костно вещество. 
3.2. Резултати по подзадача 3.2 
След анализ на ортопантомографиите и СВСТ на пациентите установихме точната 
позиция на долните трети молари. В таблицата сме представили находката на 
ортопантомографията на пациента и съответно точната позиция на зъба, установена с 




Табл. 53 - открити признаци на ортопантомография и точна позиция на долния трети 
молар спрямо мандибуларния канал на СВСТ (1 – жена; 2 – мъж) 
Пациент Пол СВСТ ОПГ 
1 1 лингвално с 
пенетрация в МК 
Затъмняване в апикалната 
зона, преминаване през 
корена на зъба 
2 1 апикално с 
пенетрация в МК 
прекъсване на компактата 
на МК, стесняване на МК 
3 2 апикално с 
пенетрация в МК 
прекъсване на компактата 
на МК 
4 1 апикално с 
пенетрация в МК 
прекъсване на компактата 
на МК 
5 1 апикално с 
пенетрация в МК 
прекъсване на компактата 
на МК, стесняване на МК 




без ясен признак на ОПГ; 
силна извивка на единия 
корен на зъба 




ЗАЗ, силна извивка на 
корена с невъзможност за 
проследяване 
8 1 лингвално с 
пенетрация в МК 
преминаване на МК през 
корените на зъба 
9 2 апикално с 
пенетрация в МК 
Затъмняване в апикалната 
зона 
10 2 апикално с 
пенетрация в МК 
Затъмняване в апикалната 
зона 
11 2 вестибуларно с 
пенетрация в МК 
ЗАЗ, преминаване на МК 
през корена на зъба 
12 2 вестибуларно с 
пенетрация в МК 
преминаване на МК през 
корена на зъба 
13 2 апикално с 
пенетрация в МК 
прекъсване на компактата 
на МК 
 
След установена позиция на ДТМ и определяне на зъба като „високо рисков” за 
извършване на класическа одонтектомия, провеждахме консултация с ортодонт. Според 
позицията и наклона на мъдреца (вертикална или мезиоангуларна позиция), оклузията на 
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пациента и състоянието на съседните зъби се определяше техниката, по която ще се 
извърши ортодонтската екструзия на зъба.  
Продължителността на изтегляне на зъба в тази група варира между 60 и 120 дни.  
Движението на зъба, отчетено в милиметри и измерено на контролно СВСТ-
изображение, е между 0,89 мм и 2 мм. (табл. 54) 
Табл. 54 - период на изтегляне на долния трети молар, движение на зъба, измерено в мм и 
ъгъл между осите на ДТМ и втория молар, измерен в градуси (1-жена; 2-мъж) 
Пациент Пол Период на 
лечение 
(дни) 
Движение (мм) Ъгъл между оста 
на ДТМ и втория 
молар 
1 1 120 2 37,74° 
2 1 120 0,89 37,4° 
3 2 90 1,98 30,4° 
4 1 90 1,87 34° 
5 1 70 1,97 29,2° 
6 1 120 1,93 38,2° 
7 1 120 1,95 39,1° 
8 1 90 2 36,1° 
9 2 90 2 33,2° 
10 2 120 1,86 41,3° 
11 2 60 2 31,4° 
12 2 120 1,92 38,4° 




Чрез статистически анализ, за тази група установихме среден период на лечение 
приблизително 98 дни със средна стойност на движение на зъбите от 1,87 мм. (табл.55) 
Табл. 55 – средни стойности на период на лечение и движение на зъба в мм 




N Valid 13 13 
Missing 0 0 
Mean 97,69 1,87 
 
При всеки пациент направихме измерване на ъгъла между оста на втория молар и 
оста на мъдреца, за да установим в каква степен е наклонът на ДТМ. Измерването 




Фиг. 94 – измерване на ъгъла между оста на ДТМ и втория молар 
При завършване на лечението съпоставихме продължителността на ортодонтската 
екструзия с получените стойности за ъглите между осите на втория и третия молар. 




Фиг. 95 – зависимост между ъгълът между осите на втория и третия молар и периодът на 
лечение 
Установихме правопропорционална зависимост между ъгъла и продължителността 
на лечение – с увеличаване на ъгъла се увеличава и времето, необходимо за изтегляне на 
зъба.  
Чрез пародонтална сонда UNC 15 установихме дълбочина на сондиране в областта 
на дисталната повърхност на втория молар от 3 до 5 мм. Данните нанесохме в таблица 
(табл. 56). 
Повторно измерване направихме в периода 3-6 месеца постоперативно (след 
екстракция на зъба) и установихме, че в един случай имаме запазване на дълбочината на 
сондиране, а в един случай – влошаване на периодонталното състояние на втория молар. 






Табл. 56 - стойности на сондиране в областта на дисталната повърхост на втория молар, 
измерено в мм 
Пациент Пол сондиране в 
началото 
(мм) 
Сондиране 3-6 мес. 
след екстракция 
(мм) 
1 1 5 3 
2 1 5 6 
3 2 4 2 
4 1 3 2 
5 1 3 2 
6 1 3 2 
7 1 4 4 
8 1 4 2 
9 2 4 2 
10 2 4 2 
11 2 4 3 
12 2 4 2 
13 2 3 2 
 
 
На СВСТ-изследването имахме възможност да определим плътността на костта по 
системата на Hounsfield (HU) в областта на изтегляне. Установихме плътност HU 197 до 
307, което показва, че в зоната на изтегляне има сформирана, макар и спонгиозна кост (D4 
D5) по класификацията на Carl Misch за плътност на костта. Установихме, че плътността 
се увеличава с периода на лечение – колкото по-продължително е времето на изтегляне, 
толкова повече време се осигурява на остеобластите да секретират и да образуват костно 





Фиг. 96 – пациент, при който имаме отстояние след изтегляне 0,89 мм; измерване - 
стрелката е в областта на изтеглянето и плътността на костта е HU 271, което показва, че 
макар и минимално придвижване имаме сформирана спонгиоза между МК и апекса на 
зъба след изтеглянето му (в случая – изходното състояние е с пенетрация в МК) 
ОБСЪЖДАНЕ 
1. Обсъждане на резултатите по задача 1: 
 
Знанието за наличен контакт или пенетрация на корените/апексите на долния трети 
молар в мандибуларния канал е от съществено значение за оралния хирург преди да 
пристъпи към екстракция на такива зъби (163,200). Едно от сериозните усложнения, 
свързано с премахването на такъв тип ретинирани долни мъдреци, е увреждането на n. 
alveolaris inferior. Увреждането на нерва най-често се дължи на упражнената компресия по 
време на  луксацията, но може и да се причини директно увреждане от манипулирането с 
различни инструменти, като напречно прерязване на нерва от ротиращи костни фрези или 
при попадане на част от корена в мандибуларния канал. Нарушената функция за пациента 
се изразява като парестезия, анестезия или дисестезия. (163,200). Прецизната диагностика 
с помощта на СВСТ-изображения, освен стандартна ортопантомография, на такива зъби 
дава възможност на оралния хирург да оцени рисковете от манипулацията, да се подготви 
за евентуални усложнения и да подбере най-добрият хирургичен метод на лечение. 
Ниската диагностична стойност на ОПГ при преоперативната оценка на 
съотношението на долния третия молар към долночелюстния канал, респ. нерв се 
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установява от много автори (17,18,192). Bell et al. (17,18) докладват, че в тяхната серия от 
случаи не отчитат значимо увеличена честота на увреждане на долночелюстния нерв. 
Swanson et al. (190) също докладват за слаба корелация между признаците на двуизмерна 
ОПГ за близост на корените на ДТМ с мандибуларния канал, директното откриване на 
IAN по време на операцията и постоперативната парестезия. Susarla и Dodson (46) правят 
сравнително проучване между СТ и ОПГ. Резултатите им показват, че по-голяма част от 
случаите на ДТМ, които са били определени като високо рискови по признаци на ОПГ 
всъщност се рекласифицират като зъби с нисък риск от засягане на долночелюстния нерв 
по време на екстракция след СТ-изследване и установяване на точната им позиция (46). 
В нашето проучване установихме пълно съответствие между данните от ОПГ и 
СВСТ, по отношение на точната позиция на долния трети молар, единствено в групата 
изследвани зъби, при които има отстояние от МК повече от 2 мм. При случаите на ДТМ с 
отстояние по-малко от 2 мм, както и случаите с контакт или пенетрация в МК данните от 
ОПГ не са достоверни. Открихме различни признаци на ортопантомографиите, които в 
част от случаите съответстват на позицията на зъба, а в друга част могат да бъдат 
подвеждащи за хирурга при избора на хирургичен метод на лечение. 
В своите клинични проучвания Rood and Shehab (169) посочват, че значими 
признаци за прогнозиране по ОПГ на увреждане на долночелюстния нерв и оценка на 
риска, са само 3: затъмняване в областта на корените в близост до мандибуларния канал; 
прекъсване на бялата линия на мандибуларния канал; отклонение/девиация на 
мандибуларния канал. Seward, MacGregor, Killey and Kay (93,120,179) разглеждат като 
значим признак и стесняването на мандибуларния канал. Bell et al. (18) добавя като 
уточняващи признаци и отстоянието на корена на около 1 мм от горната граница на 
мандибуларния канал и коренът „докосва” горната граница на мандибуларния канал. 
В нашето проучване, сравнявайки данните от двуизмерни и триизмерни 
изображения установихме, че признаците, които са утвърдени в литературата като белези 
за контакт или пенетрация на ДТМ в МК, могат да бъдат само насочващи за клинициста. 
Установихме, че признакът затъмняване в апикалната зона се среща при ДТМ, които имат 
отстояние от МК по-малко от 2 мм, намират се в контакт с компактата  или пенетрират в 
канала. Тези находки показват, че този признак може да повиши вниманието на 
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клинициста при избор на хирургичен метод на лечение, но не потвърждава или отхвърля 
наличието на комуникация на мъдреца с МК, респ. долночелюстния нерв. 
Признакът прекъсване на компактата на МК открихме при долни трети молари, 
които са в контакт с канала и такива, които пенетрират в него. При сравнителни 
статистически изследвания (Хи-квадрат разпределение) открихме, че по-силна връзка се 
открива между този признак и установена на СВСТ пенетрация на ДТМ в МК. Това 
потвърждава, че този признак, открит на ОПГ, може да се асоциира с повишен риск от 
увреждане на долночелюстния нерв при извършване на класическа одонтектомия поради 
близост на ДТМ с МК, но прецизната диагностика и реална оценка на риска могат да се 
извършат единствено чрез СВСТ-изследване.  
Нашите данни потвърдиха, че признаците девиация и стесняване на МК, се срещат 
с най-висока честота при долни трети молари с налична пенетрация в МК. Това са важни 
признаци, на които клинициста трябва да обърне внимание и да се насочи към прецизна 
диагностика и атравматично хирургично лечение.  
В нашето проучване установихме, че при мъдреци, при които мандибуларният 
канал преминава между корените, често на двуизмерна рентгенография не може да се 
установи позицията на зъба и отношението му към мандибуларния канал. На 
рентгенографиите открихме многокоренови зъби, с различна дължина на корените, силни 
извивки в апикалната зона, невъзможност за пълно проследяване на сянката на корените 
по цялата дължина и невъзможност за проследяване на мандибуларния канал. Тези 
находки трябва да насочат вниманието на хирурга, че се касае за нетипична анатомия и 
голяма вероятност за позиция на МК между корените. Уточнението на позицията и 
оценяване на риска в тези случаи може да се направи само чрез СВСТ, тъй като на ОПГ 
находката е неясна. 
Позицията на МК спрямо долния трети молар е значим фактор при оценка на риска 
от откриване и засягане на долночелюстния нерв по време на екстракция. В проучвания 
Ohman et аl. (145), De Melo et al. (43), Tantanapornkul et al. (193) установяват, че 
мандибуларният канал е позициониран по-често лингвално спрямо корените на ДТМ, 
отколкото вестибуларно.  
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Ghaemia et al. (64) и Maegawa et al. (122) установяват, че IAN се открива много по-
често по време на екстракция на високо рискови ДТМ, ако е разположен лингвално 
спрямо зъба или преминава между корените при многокоренови зъби. Ghaemia et al. в 
серия от клинични случаи потвърждават, че рискът от засягане и увреждане на 
долночелюстния нерв е значително по-висок при лингвалната му позиция спрямо зъба, 
независимо дали има контакт или пенетрация на мъдреца в канала. Това авторите 
обясняват с факта, че хирургичният достъп при екстракция на ретинирани ДТМ е от 
вестибуларно и се упражняват неблагоприятни сили с лингвална посока по време на 
одонтектомията. 
Установяването на вестибуло-лингвалната позиция на МК спрямо мъдреца е 
важно, тъй като това е свързано с повишен риск от засягане на нерва по време на 
класическа одонтектомия и трябва да се вземе под внимание при планиране на 
хирургичното лечение като в някои случаи е подходящо да се приложат алтернативни 
методи (64,122).  
В нашето проучване установихме случаи на лингвална и вестибуларна позиция на 
МК спрямо ДТМ в групите с отсояние на зъба от МК по-малко от 2 мм, контакт и 
пенетрация в МК. При всички тези случаи на ортопантомографиите открихме признакът 
преминаване на МК през апикалната или средната трета на корена/ите на зъба. 
Предлагаме този признак на ОПГ като насочващ за хирурга към по-прецизна диагностика 
по отношение на позицията на МК и по-добро планиране на хирургичното лечение 
съобразно оценка на риска от засягане на IAN.  
Ортопантомографията е незаменима в ежедневната практика, но когато се касае за 
прецизна диагностика и оценка на риска от манипулация като одонтектомията, СВСТ 
изображението е задължително. Наличието или отсъствието на тези признаци на ОПГ не 
може винаги да определи рискът от увреждане на долночелюстния нерв, тъй като се касае 
за двуизмерно рентгенологично изследване. Присъствието на определени признаци, 
асоциирани с по-висок риск от увреждане на долночелюстния нерв, могат да насочат 
оператора към по-прецизна диагностика чрез съвременни методи като СВСТ. Това 
определя необходимостта от  използването на СВСТ за точна оценка на рисковете при 
съмнение за усложнена екстракция. 
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С прецизността на образите и възможността на триизмерно ориентиране, се доказва 
изключителната необходимост от СВСТ изследване за  точна диагностика и изготвяне на 
лечебен план при хирургично лечение на високорискови долни трети молари. Единствено 
по този начин може да се определи точното съотношение между корените на третия молар 
и мандибуларния канал и да се предвиди риска от увреждане на долночелюстния нерв. 
2. Обсъждане на резултатите по задача 2: 
Коронектомията е алтернативен метод за хирургично лечение на високо рискови 
ДТМ с установена интимна близост с мандибуларния канал, при които рискът от засягане 
и увреждане на долночелюстния нерв по време на класическа одонтектомия е 
изключително висок. 
През 2012 година Американската асоциация на оралните и лицево-челюстните 
хирурзи (AAOMS) официално вписва коронектомията сред методите за лечение на 
долночелюстни мъдреци. (115) Методът е сравнително нов, но получените до сега 
резултати в различни проучвания са обнадеждаващи да се наложи в ежедневната практика 
като решение на подобни казуси, отнасящи се за високо рискови мъдреци.  
Renton et al. (162)
 
 и Leung et al. (106) (клинични проучвания), Hatano et al. (77) , и 
O’Riordan (143,144) (ретроспективно изследване) дават най-големи сведения и 
доказателства, че коронектомията намалява риска от увреждане на n. alveolaris inferior в 
сравнение с класическата одонтектомия. Monaco et al. (131), Renton et al. (162) и Hatano et 
al. (77) представят подробни данни за възможните ранни постоперативни усложнения, а 
Dolanmaz et al.(47), Kohara et al.(99) и Knutsson et al. (98) обръщат внимание на процесите 
в късните периоди след интервенцията. 
В България все още няма изнесени резултати от проучване и анализ на метода 
коронектомия, което ни даде основания да го включим и анализираме в настоящето 
проучване като алтернативен метод за хирургично лечение на ретинирани ДТМ. 
В нашето проучване включихме 12 пациента, на които приложихме коронектомия. 
Интерес за нас беше проследяването на: постоперативния период – ранен и късен; 
развитието на усложнения и успяваемостта на метода. 
За ранния постоперативен период автори като Leung et al. (106), Renton et al. (162), 
Hatano et al. (77), Monaco et al. (131), дават сведения за ниска честота на усложнения като 
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сух алвеолит, възпалителни усложнения, постоперативна болка, засягане на лингвалния 
или долночелюстния нерв.  
В нашето проучване при двама пациенти наблюдавахме усложнения, свързани със 
замърсяване на раната и по-силна и продължителна болка в сравнение с другите пациенти 
от групата. Това можем да обясним с недобра адаптация на меките тъкани и лоша хигиена 
от страна на пациента. Състоянието беше овладяно и не се наложи премахване на 
останалите корени.  
Относно късните усложнения, в литературата откритите данни от проучвания 
сочат, че през първата година постоперативно (106,107,109,47,98,131) миграцията на 
оставените корени е най- голяма и до втората/третата година напълно спира, като варира в 
различни граници: от 0,1 до 7 мм придвижване коронарно. Подобно на проучените данни, 
в нашето излседване установихме миграция на корените при 100% от случаите. 
Движението варира от 0,85 до 2,9 мм със средна стойност от  1,85 мм. При нито един от 
случаите не установихме интраорална пенетрация на корените. 
По данни от различни автори (98,131) след 12-я постоперативен месец, при 
нормално протекли оздравителни процеси, се наблюдава сформиране на костна тъкан и 
миграцията на корените спира. В други източници (47,98,131) се посочва значително 
намаляване и спиране на миграцията на корените до края на втората година. Тези данни 
ни дадоха основание да направим проследяване на нашите случаи до края на първата 
година, тъй като след това очакваната миграция на корените е минимална. При 10 от 
случаите на ОПГ установихме сформирана зряла костна тъкан с плътност подобна на 
околната кост. При 2 случая открихме костна тъкан с по-ниска рентгеноконтрастност от 
околната и рехава структура, но предвид липсата на симптоматика, приехме и тези два 
случая за успешни. 
Много проучвания в областта на периодонталното състояние на втория молар  
подчертават влиянието на екстракцията на ретиниран долен трети молар като Kugelberg et 
al. (101,102). Ash et al. (13) в клинични проучвания доказват увеличаване на броя на 
пародонталните джобове и/или откриване на кореновата повърхност в дисталната област 
на вторите молари на 6-я и 12-я месец след одонтектомия на третите молари. Zeigler et al. 
(217) представя сходни резултати. По своята същност коронектомията представлява 
частична екстракция и се манипулира точно в тази критична зона – дисталната повърхност 
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на втория молар. По тази причина ние направихме сондиране преди и след манипулацията 
(6-12 мес. постоперативно) и установихме влошаване на пародонталния статус на 7-я зъб. 
Това може да се отчете като сериозен недостатък на методиката. 
След анализ на резултатите от проследяването на пациентите за период от 24-я час 
до 12-я месец постоперативно, стигнахме до заключение, че извършените от нас 
коронектомии, са успешни. Това ни дава основание да определим методът като надежден 
алтернативен метод за хирургично лечение на високо рискови долни трети молари. 
Техниката може да се наложи в ежедневната практика, тъй като не е сложна за изпълнение 
и е лесно приложима от хирург с опит. Нашите проучвания показват, че не е рискова за 
пациента и постоперативните усложнения, ранни или късни, са с много ниска честота. 
Засягане на долночелюстния нерв при нашите пациенти липсва, въпреки тясната връзка 
между ДТМ и мандибуларния канал, което прави методът коронектомия предпочитан при 
такъв тип зъби. 
Класическата одонтектомия е процедура, широко застъпена в ежедневната 
практика на оралните хирурзи. В повечето случаи рисковете за пациента при тази 
манипулация са ниски и няма трайни последствия, като пациентите се възстановяват 
напълно. Случаите с високо рискови ДТМ са по-специфични. Рискът от засягане и 
увреждане на IAN с трайни невро-сензорни смущения е изключително висок. Това би 
влошило качеството на живот на пациента значително. По тази причина алтернативните 
методи, като коронектомията, трябва да намерят място при решаването на подобни казуси 
и хирургичното лечение на такива зъби да бъде минимално рискова манипулация.  
3. Обсъждане на резултатите по задача 3 
 Обсъждане на резултатите по подзадача 3.1 и подзадача 3.2 
Иновативен и алтернативен метод за хирургично лечение на високо рискови 
ретинирани долни трети молари е т.нар. ортодонтска екстракция/екструзия на зъба 
(23,32,39,82,100,148,170,176,210).  
Alessandri Bonetti et al. (22,23) въвеждат за първи път в практиката техника за 
ортодонтска екструзия на зъба и последваща екстракция с нисък риск от засягане на IAN. 
Още през 1996 г. Checci и Bonetti представят клинични случаи, но все още проучванията 
не са достатъчни. (29). През 2007 Bonetti представя свое клинично проучване, в което 
108 
 
докладва успешно излекувани над 80 пациента без данни за увреждане на долночелюстния 
нерв. (22) 
В нашето проучване приложихме метода на ортодонтска екструзия при 28 
пациента, с диагностицирани чрез СВСТ изследване високо рискови мъдреци. 
Подходящата позиция на ДТМ – мезиоангуларна или вертикална, както и предстоящото 
ортодонтско лечение при някои от пациентите, ни насочи към този алтернативен метод. 
Оклузията на пациента, ъгълът между осите на втория и третия молар и дълбочината на 
ретенцията ни насочиха  към избора на техниката – с използване на индивидуално 
изработен пръстен с гредичка или пръстен, канюли, брекети или техника с използване на 
микроимплантат за опора.  
Alessandri Bonetti et al. (22,23) докладва среден период на лечение 3 до 6 месеца, в 
някои случаи и повече. Hirsh et al. (82) съкращава периода на 10 до 12 седмици. Wang et 
al. (201) дава най – добри резултати в това отношение, като провежда лечение за 35 дни до 
2 месеца, променяйки опората, като използва горните молари.  
В нашето проучване при първата група лекувани пациенти с ортодонтска екструзия 
и прилагане на модификация на методиката на Bonetti - индивидуален пръстен с припоена 
гредичка, постигнахме период на лечение 45 дни до 90 дни, със среден период от 68 дни. 
Този период е значително по-кратък от докладвания от Бонети. Приемаме, че освен добра 
позиция на зъба, краткият период се дължи на използването на опора, в близост до 
ретинирания трети молар. Посоката на действащата сила е значително по-вертикална и 
наподобява тази прилагана от Wang. Предимство в прилаганата от нас методика е , че 
съдействието от страна на пациента е сведено до минимум. При пациентите с прилагане 
на пръстен с канюли и сегментни дъги, подобно на Bonetti, периодът на лечение достигна 
90 дни. 
Wonse et al.  (210) установяват, че чрез ортодонтския микроимплантат, ортодонтът 
може да постигне максимална опора (32,170,176), което дава изключителна възможност за 
движение на зъби, особено в случаите на провеждане на секторно ортодонтско лечение 
(39,100,148). Това предимство те използват при изтеглянето на ретиниран долен трети 
молар без излишно усложнено ортодонтско лечение и въвеждат тази техника в своята 
практика. Те използват микроимплантат, поставен в областта на долните молари или 
премолари, който се свързва към предварително поставени брекети.  
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В нашето проучване при втората група пациенти приложихме тази техника. 
Поставихме микроимплантат в областта между първи и втрои молар, използвайки го за 
опора. Периодът на лечение при тези пациенти беше между 60 до 120 дни – средно 98 дни. 
Тази техника е значително по-щадяща по отношение на периодонциума и натоварването 
на двата последни молара и можем да прилагаме по-големи сили за екструзията на 
мъдреца. Тази техника е по-усложнена, но по-подходяща при по-дълбоко ретинирани и с 
по-голям наклон долни мъдреци.  
При двете методики на ортодонтска екструзия установихме правопропорционална 
зависимост на ъгъла между осите на мъдреца и втория молар и периода на лечение.  С 
увеличаване на инклинацията на мъдреца към втория молар се увеличава и периодът. Това 
е свързано с необходимостта зъбът първо да се дистализира и след това да последва 
екструзията му. Техниката която прилагаме, не оказва влияние върху времето на 
екструзия. При по-повърхностно разположени и с по-малка инклинация ДТМ е 
препоръчително използването на по-опростената методика с ортодонтски пръстен с 
припоена гредичка. При по-дълбоко ретинираните е препоръчително използването на 
опора извън първия и втори молар – поставяне на микроимплантат. Така се намалява 
претоварването на тези зъби и избягваме риска от развитие на травматичен периодонтит.  
Wang et al. (201) докладват в своите проучвания за постигнато отстояние от МК 
между 1 и 3 мм, като не съобщават за постоперативни усложнения, свързани със засягане 
на долночелюстния нерв. Sammartino et al. (172) в своите изследвания доказват, че 
безопасното отстояние от МК се свежда до 1,5 мм. И в двете групи екструзията на 
ретинирания ДТМ беше осъществена и се проведе безопасна екстракция. Нямаме данни за 
засягане и увреждане на долночелюстния нерв, а постоперативният период при всички 
пациенти протече значително по-леко в сравнение с извършване на класическа 
одонтектомия.  
Приложението на този алтернативен метод позволява лесна и преди всичко 
безопасна екстракция на високо рисков ДТМ с анатомична близост до мандибуларния 
канал. (29,82,127) Рискът от директна травма на нерва е сведена до минимум по две 
причини – увеличена дистанция между корените на ретинирания зъб и долночелюстния 
канал, както и улеснен протокол на последващата екстракция без агресивна намеса.  
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Bonetti изтъква още едно изключително предимство на ортодонтската екструзия, а 
именно избягване на още едно сериозно усложнение, което може да настъпи при 
одонтектомия на дълбоко ретинирани ДТМ – фрактура на мандибулата (215,216). 
Екструзията и бавното движение на зъба резултират в апозиция на кост, което увеличава 
здравината и резистентността на долната челюст.  
Не на последно място трябва да се обърне внимание и на още един проблем 
съпътстващ хирургичното лечение на долни трети молари, а именно периодонталните 
проблеми и влошаването на пародонталния статус на долните втори молари. Класическата 
одонтектомия често води до инфраосални периодонтални дефекти в областта на 
дисталната повърхност на долните втори молари (101,102). Важен аспект от проучването 
на Hirsh et al. е разглеждане на метода не само като техника за екстракция на високо 
рискови ДТМ, а и като иновативен перио-ортодонтски подход за подобряване на 
пародонталния статус на втория молар след премахване на мъдреца. В клиничното 
проучване на Checci и Bonetti (29) е представен метода ортодонтска екструзия на високо 
рисков ДТМ и като предимство изтъкват минимално инвазивният подход при тази 
процедура, което ограничава възможността за вторично увреждане и влошаване на 
пародонталния статус на долния втори молар. Това насочва Hirsh et al. (82) да проследи 
дълбочината на сондиране около долните седми зъби преди и след екстракцията на ДТМ. 
В заключение той дава обнадеждаващи резултати, като отчита подобрение в 
пародонталния статус на втория молар и намаляване на дълбочината на сондиране. Отчита 
липса на загуба на атачмънт и увеличване на кератинизираната лигавица в зоната след 
екстракцията. Техниката има предимства в това отношение, особено в случаи на 
вертикална ретенция на ДТМ (82). Подобно на данните от литературата в нашите 
изследвания отчетохме подобряване или запазване на стойностите на сондиране в 
областта на дисталната повърхност на втория молар след екстракцията. Освен отлагането 
на кост, можем да изтъкнем като причина за това и минимално инвазивния достъп до 
ДТМ. Отнемането на кост се извършва в обем, при който е видима оклузалната 
повърхност на ретинирания зъб, като в областта на дисталната повърхност на втория 
молар не се манипулира. Това можем да определим като сериозно предимство пред 
коронектомията. Влошеният пародонтален статус в тази група при трима от пациентите 
според нас се дължи на недостатъчното изтегляне на зъба, невъзможност от провеждане 
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на класическа екстракция без отпрепариране на ламбо и отнемане на кост вестибуларно 
при екстракцията на зъба. 
Установихме формиране на нова кост в периода на изтегляне на ДТМ, използвайки 
възможността на СВСТ-програмата да измерва плътността на костта в Hounsfield – 
единици (HU) (4). По класификацията на Carl Misch открихме кост с плътност, отговаряща 
на D4: 150-350 HU и D5: <150 HU (4). Въпреки, че това се определя като рехава спонгиоза 
с ниска степен на минерализация, наличието й ни дава допълнителна сигурност при 
екстракцията на екструдирания ДТМ, макар и в някои случаи да сме постигнали 
минимално отстояние. 
Нашите резултатите показаха, че прилагането на ортодонтската екструзия, 
независимо от избраната методика и апаратура е обнадеждаващ и изключително ценен 
при лечението на високо рискови ретинирани ДТМ. 
 
4. Обсъждане по задача 4: 
Коронектомията и ортодонтската екструзия са индицирани при рентгенологични 
доказателства за изключителна близост на корените на мъдреца до мандибуларния канал. 
Признаците за близост до мандибуларния канал на двуизмерна рентгенография са: 
(61,106) 
 Затъмняване на корените в апикалната зона 
 Прекъсване на lamina dura на мандибуларния канал 
 Внезапно изместване на посоката/ девиация на мандибуларния канал 
 Стесняване на мандибуларния канал 
От нашите проучвания установихме още един важен признак на ОПГ – 
преминаване на мандибуларния канал през корените на зъба на различно ниво. 
За да се установи точното отношение между мандибуларния канал и корените на 
ретинирания долен трети молар, се използва 3D-рентгенологично изследване, а именно 
СВСТ. Така абсолютно точно се преценява рискът от засягане на долночелюстния нерв и 




Критериите за прилагане на  коронектомията са точно дефинирани. ДТМ трябва да 
са витални, без наличие на инфекция или възпаление в пулпата, без признаци на 
периапикални изменения, с цел да се намали инфекцията около оставащия корен. (155) 
Подвижните зъби трябва да бъдат премахнати, тъй като при тези условия оставащият 
корен може да предизвика реакция тип „чуждо тяло” (155) Дълбоко импактираните, 
хоризонтално разположени трети молари, при които каналът върви по цялото им 
протежение, не са подходящи за прилагане на техниката, тъй като отделянето на короната 
в дълбочина може да доведе до увреждане на долночелюстния нерв.(155) 
При пристъпване към ортодонтска екструзия  важно в планирането е да се установи 
има ли белези на анкилоза на ретинирания зъб. При наличие на анкилоза ортодонтската 
екструзия ще е неефективна поради невъзможност за движение на зъба. (22,23) При 
планиране на лечението е необходимо да се установи и има ли наличие на антагонист. 
Често в ситуация на ретиниран долен трети молар, нормално пробилият горен трети молар 
прораства. Това трябва да се обсъди с пациента и при пристъпване към лечение по метода 
на ортодонтска екструзия този прорастнал горен трети молар да бъде предварително 
екстрахиран. (22,23) 
Въз основа на литературните данни и резултатите от нашите проучвания, създадохме 
критерии и алгоритъм, по които хирургът да се води и придържа при избор на един от 
минимално рисковите хирургични методи за отстраняване на ретинираните долни трети 
молари: 
 
 Прецизен анализ на двуизмерна ортопантомография 
 При откриване на дори един от изброените признаци: затъмняване в апикалната 
зона; прекъсване на компактата на МК; девиация на МК; стесняване на МК; 
преминаване на МК през корените на ДТМ на различно ниво; силна апикална 
извивка и/или невъзможност за проследяване на периодонталната цепка по цялата 
дължина на корена, пациентът да се насочи за СВСТ-изследване, по което да се 




 При установен контакт и/или пенетрация на ДТМ в долночелюстния канал и 
определяне като високорисков, да се анализира наклонът и позицията му спрямо 
втория молар, което е насочващо за хирурга за избор на алтернативен метод: 
 При хоризонтална позиция на зъба – извършване на коронектомия  
 Мезиоангуларна/дистоангуларна позиция на зъба – след консулт с ортодонт 
относно възможностите за изтегляне на зъба и прогнозиране на относителен 
период на изтегляне, избор на съответния метод 
 Вертикална позиция на зъба – извършване на ортодонтска екструзия 
 Преминаване на МК между корените на зъба, които са срастнали апикално – 
извършване на коронектомия 
 Едновременно с това се анализира и наличието/отсъствието на контраиндикации. 
При липса на контраиндикации се преминава към извършване на коронектомия или 
ОЕ с последваща екстракция: 
 Абсолютни контраиндикации от общ характер: лечение с бисфосфонати или 
проведено такова преди по-малко от 6 месеца; проведено лъчелечение в 
областта 
 Относителни контраиндикации от общ характер: неконтролирани системни 
заболявания като захарен диабет, хипертонична болест и други; системен 
прием на антикоагуланти или антиагреганти; вредни навици като 
тютюнопушене и системна употреба на алкохол 
 Абсолютни контраиндикации от локален характер: периапикални лезии; 
туморни процеси; невитални зъби; подвижни зъби; кисти (при 
коронектомия) 
 Относителни контраиндикации от локален характер: фоликуларни кисти 
(при ОЕ); активни остри и хронични възпалителни процеси на меките 
тъкани  
 За извършване на ортодонтска екструзия абсолютно противопоказание е 
анкилоза на ДТМ 
 Възрастта и полът на пациента не оказват влияние върху избора на методика 
 Препоръчваме контролна ортопантомография след коронектомия на 6-я и 12-я 



























НАЛИЧИЕ НА РЕТИНИРАН/ ПОЛУРЕТИНИРАН ДОЛЕН ТРЕТИ 
МОЛАР, ПОДЛЕЖАЩ НА ЕКСТРАКЦИЯ 
 
Рентгенови данни за близост на 
зъба с МК:  
- Затъмняване в апикалната 
зона;  
- Прекъсване на lamina dura 
на МК;  
- Девиация на МК;  
- Стесняване на МК; 
- Преминаване на МК през 
корените на ДТМ 
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1. Признаците на ОПГ, утвърдени в литературата като показателни за наличие на 
контакт или пенетрация на ДТМ в мандибуларния канал, могат да бъдат само 
насочващи към по-прецизна диагностика преди избор на лечение, поради ниска 
диагностична стойност на ОПГ при преоперативна оценка на отношението на ДТМ 
към долночелюстния канал, респ. нерв. 
2. Точната позиция на ДТМ и отношението на корените към мандибуларния канал, 
респ. долночелюстния нерв, може да се определи само с триизмерно образно 
изследване – СВСТ. Оценка на риска от засягане и увреждане на IAN по време на 
екстракция може да се извърши само след анализ на СВСТ-изображение. 
3. Признаците девиация и стесняване на МК по ОПГ се срещат с най-висока честота 
при мъдреци с пенетрация в МК, което може да е насочващо в диагностиката на 
високо рискови мъдреци 
4. Признакът „преминаване на мандибуларния канал през апикалната зона на 
зъба/корените на зъба/единия корен на зъба, като се проследява очертанието на 
компактата на канала” се среща само в случаите на лингвално или вестибуларно 
разположение на МК спрямо мъдреца 
5. Неясен признак на ОПГ или невъзможност за проследяване на сянката на един от 
корените при многокоренови мъдреци по цялата му дължина корелира във висок 
процент от случаите с преминаване на МК между корените на мъдреца 
6. Коронектомията е надежден метод за лечение на високо рискови ДТМ с ниска 
честота на постоперативните усложнения 
7. Подходящи за извършване на коронектомия са зъби с хоризонтална позиция, 
мезиоангуларен или дистоангуларен наклон, при които контактът с МК е в 
апикалната зона на зъба, дори и при лингвална позиция на МК 
8. 12-и месец  след проведената манипулация коронектомия, се наблюдава формирана 
костна тъкан около останалите корени, което би довело до спиране на миграцията и 
движението на корените  
9. Ортодонтската екстракция на високо рискови мъдреци е двуетапен метод, но с 
няколко сериозни предимства: избягване на риска от увреждане на IAN, 
намаляване на риска от фрактура на долната челюст при дълбоко ретинирани зъби; 




10. Сериозно предимство на ОЕ е подобрението на пародонталния статус на втория 
молар, като при коронектомия се наблюдава влошаване. 
11. При ортодонтска екструзия се премахва целият зъб без риск от засягане и 
увреждане на долночелюстния нерв, като по този начин се избягва рискът от 
развитие на късни усложнения, свързани с оставащите корени при коронектомия 
12. Подходящи за ортодонтска екструзия са зъби с вертикална, мезиоангуларна или 
дистоангуларна позиция 
13. Високорискови ДТМ, при които има наличие на фоликуларна киста, са подходящи 
за лечение по метода ОЕ. Коронектомията е противопоказна, поради висок риск от 
инфекция на оставащите корени и неуспех на интервенцията 
14. Техниката с прилагане на индивидуален пръстен с припоена гредичка, представен 
от нас, е с няколко предимства: опростена техника; лесен за приложение; най-
кратък период на лечение от всички представени техники 
15. Техниката с прилагане на ортодонтски микроимплантат е подходяща за 
приложение при дълбоко ретинирани мъдреци, които са с по-силно изразена 
инклинация към втория молар 
16. Използването на ортодонтски микроимплантат като допълнителна опора позволява 
по-дълъг период на лечение с нисък риск от претоварване на втория молар и 
увреждане на периодонциума му 
17. Ъгълът между осите на ДТМ и втория молар влияе правопропорционално на 















Приноси с оригинален характер 
1. За първи път в научно изследване са разгледани и сравнени видовете 
алтернативни методи за хирургично лечение на високорискови ретинирани 
ДТМ. 
 
2. Предложихме свой оригинален метод за ортодонтска екструзия с последваща 
екстракция на високорискови ДТМ с индивидуално изработен пръстен с 
припоена гредичка. 
 
3. Изработихме алгоритъм с точни критерии за работа при диагностицирани 
високорискови ретинирани ДТМ. 
 
Приноси с оригинален за страната характер 
1. За първи път в България проведохме изследване на пародонталния статус на 
втория молар в областта на дисталната повърхност след извършване на 
коронектомия и ортодонтска екструзия. 
 
Приноси с потвърдителен характер 
1. Потвърдихме, че признаците на ОПГ могат да бъдат само насочващи за 
хирурга, поради ниската диагностична стойност на ОПГ при преоперативна 
оценка на отношението на ДТМ към долночелюстния канал, респ. нерв. 
 
2. Направихме сравнително проучване на стандартна ортопантомография и 
СВСТ-изображения като потвърдихме необходимостта от СВСТ при 
преоперативната оценка на позицията на ДТМ спрямо МК 
 
3. Потвърдихме, че коронектомията и ортодонтската екструзия са надеждни 




4. Потвърдихме, че ортодонтската екструзия е метод с две сериозни предимства 
пред коронектомията: напълно премахване на ДТМ без риск от засягане на 
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